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Abstract 
Darstellung des Themas: Der Gestationsdiabetes mellitus [GDM] ist ein komplexes 
Krankheitsbild mit gravierenden Spätfolgen. Dies erfordert Fachwissen zur Pathoge-
nese des GDM sowie eine professionelle und fundierte Beratung, um der Spätfolge 
‚kindliches Übergewicht/Adipositas’ präventiv und gesundheitsfördernd entgegenzu-
wirken.  
Ziel: Der Einfluss des GDM auf die Übergewichtsproblematik im Kindesalter soll dar-
gelegt, die bestehenden Leitlinien diskutiert und darin enthaltenes Wissen heraus-
gearbeitet werden. In Kombination mit zwei bestehenden Betreuungsmodellen wird 
eine Grundlage für die hebammengeleitete Beratung von Gestationsdiabetikerinnen 
aufgezeigt.  
Methode: Es erfolgt eine Literaturrecherche zur kindlichen Übergewichtsproblematik 
nach GDM sowie eine Analyse von bestehenden Leitlinien und acht Primärliteraturen. 
Weiter werden zwei vorhandene Beratungskonzepte analysiert und mit dem erarbei-
teten Wissen neu konzipiert.  
Ergebnisse: Die Studien bestätigen kindliches Übergewicht/Adipositas als GDM-
Folge und fordern eine Sensibilisierung Betroffener sowie ein frühzeitiges Einleiten 
von Präventionsmassnahmen. Ein Mangel an präventiven wie auch betreuungsspezi-
fischen Aspekten in den Leitlinien und der Literatur wird deutlich.  
Schlussfolgerung: Die Umsetzung der Beratungsgrundlage soll Hebammen befähi-
gen, Gestationsdiabetikerinnen professionell und präventionsorientiert zu betreuen. 
Dadurch sollen einerseits Unsicherheiten der Fachpersonen aufgehoben und die 
Spätfolgen des GDM reduziert werden. 
Keywords: ‚gestational diabetes’, ,impaired glucose tolerance’, ‚childhood’, ‚children’, 
,obesity’, ‚adiposity’, ‚overweight’  
!  
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1. Einleitung 
Lehmann, Troendle und Brändle (2009) der Schweizerischen Gesellschaft für Endo-
krinologie und Diabetologie [SGED] beschreiben den GDM als „eine häufige medizi-
nische Komplikation und metabolische Störung während der Schwangerschaft, wel-
che bei ca. 5-10% aller Schwangerschaften auftritt, abhängig von der ethnischen 
Herkunft und von den verwendeten Diagnosekriterien.“ (S. 695) Des Weiteren stellen 
die Deutsche Diabetes-Gesellschaft [DDG] und die Deutsche Gesellschaft für Gynä-
kologie und Geburtshilfe [DGGG] (2011) gemeinsam fest, dass die GDM-Rate in 
Deutschland im Zeitraum von 2002 bis 2010 zum Geburtszeitpunkt relativ um das 
2,52-Fache angestiegen ist. Zusätzlich argumentiert Schäfer-Graf (2009), dass der 
beträchtliche Anstieg an Betroffenen auf ein bislang nicht routinemässiges und in den 
Mutterschaftsrichtlinien nicht vorhandenes Screening zurückzuführen ist. Weiter wird 
parallel ein globaler Anstieg an Adipositasfällen beobachtet (Lehmann et al., 2009). 
Dazu untersucht Kordonouri et al. (2007) den Zusammenhang zwischen der Entwick-
lung von kindlichem Übergewicht beziehungsweise Adipositas und dem GDM. Dar-
aus resultierte, dass bei Kindern von Müttern mit GDM ein erhöhtes Risiko für die 
Entwicklung von Übergewicht vorhanden ist. Diese Beziehung unterstreichen Claudi-
Böhm et al. (2012) damit, dass ein ungenügend behandelter GDM der Mutter beim 
Kind zu einem erhöhten Risiko für eine Übergewichts- und Adipositasentwicklung in 
der Pubertät führt. Daher ist eine regelmässige medizinische Betreuung und Bera-
tung der betroffenen Familien über den Zeitraum der Geburt hinweg wichtig, um eine 
Langzeitprävention zu garantieren (Kordonouri et al., 2007). Die geforderte intensive 
postpartale Betreuung und die damit verbundene Präventionsarbeit kann als Aufgabe 
der Hebamme angesehen werden. Dies betont das Kompetenzprofil für diplomierte 
Hebammen BSc1 der Berner Fachhochschule [BFH] (2007), dass die Hebamme 
präventive Massnahmen vorausschauend anwendet und für die gesamte Betreuung 
der Frau und ihrer Familie zuständig ist. Die Studienergebnisse zeigen, dass eine 
verbesserte Beratungsgrundlage für Fachpersonen sowie die kritische Betrachtung 
der Leitlinien zu einer optimierten Prävention der Spätfolge ‚Übergewicht/Adipositas’ 
beitragen könnten.  
!  
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1.1 Fragestellung 
Wie kann ein hebammengeleitetes Beratungskonzept unter Einbezug der aktuellen 
wissenschaftlichen Evidenzen sowie den bestehenden Leitlinien zum Thema GDM 
und seiner Spätfolge Übergewicht und Adipositas im Kindesalter aussehen? 
1.2 Zielsetzung 
In der vorliegenden Arbeit wird der GDM, dessen Einfluss auf die Übergewichts- und 
Adipositasproblematik im Kindesalter und die spezifischen GDM-Leitlinien diskutiert. 
Ziel ist die Ausarbeitung eines hebammengeleiteten Beratungskonzepts auf Basis 
von evidenzbasiertem Wissen zum Thema ‚GDM und Prävention von kindlichem 
Übergewicht’ sowie zweier bestehenden Beratungsmodellen. Einerseits sollen Fach-
personen befähigt werden, Gestationsdiabetikerinnen optimal zu beraten. Anderer-
seits sollen Betroffene unterstützt werden, eine informierte Entscheidung für sich und 
die Zukunft ihres Kindes treffen zu können. Dabei liegt der Schwerpunkt dieser Arbeit 
nicht auf der Durchführung des Beratungsprozesses, sondern auf dessen theoreti-
scher Erarbeitung. 
1.3 Limitierungen 
Der GDM ist ein komplexes Krankheitsbild. Daher sind detailliertere Ausführungen 
bezüglich der Themen ‚Betreuung sub partum’, ‚Insulintherapie’ und eine Erläuterung 
aller Spätfolgen des GDM im Rahmen dieser Arbeit nicht möglich. Die theoretischen 
Grundlagen beschränken sich auf den GDM und dessen Spätfolge ‚Übergewichts- 
und Adipositasproblematik bei Kindern’. Bei der Erstellung des Beratungskonzeptes 
wird die Betreuung der Geburt nur aus Vollständigkeitsgründen angefügt. Zu diesem 
Zeitpunkt ist die Anwendung des Beratungskonzeptes meist nicht möglich, da andere 
Themen im Vordergrund stehen. Die Grundlagen werden unter Verwendung von 
Studien zur Thematik und anhand von Leitlinien der Schweizerischen, Deutschen, 
Österreichischen und Amerikanischen Diabetesgesellschaften erarbeitet. Die Wahl 
fiel auf diese vier Nationen, weil einerseits das Interesse der Autorinnen bestand, 
Parallelen und Differenzen der deutschsprachigen Nachbarländer kennenzulernen. 
Andererseits wurden die Amerikanischen Leitlinien gewählt, da in den USA  
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die Übergewichtproblematik bei Kindern eine grosse Präsenz aufweist (Plagemann, 
Harder, Kohlhoff, Rohde & Dörner, 1997) und die Vereinigten Staaten eine Vorreiter-
rolle in der Diabetesbetreuung und -beratung einnehmen (Powers, Carstensen, 
Colón, Rickheim & Bergenstal, 2006). 
  
5   Naegeli Madeleine & Sollfrank Hanna 
2. Methodik 
2.1 Erläuterung der Recherchestrategie 
Die Literaturrecherche erfolgte unter Verwendung der nachfolgenden Keywords in 
den gängigen Datenbanken ‚Medline’, ‚MiDirs Maternity and Infant Care’, ‚Cochrane 
Library’, ‚CINHAL Database’ und ‚PubMed’. Mit denselben Keywords wurde die elekt-
ronische Zeitschriftenbibliothek [EZB] auf passende Journals durchsucht. Des Weite-
ren wurde aufgrund der Referenzlisten der Studien eine Handsuche durchgeführt mit 
dem Ziel Primärliteraturen zu finden, welche die gleiche Thematik behandeln und für 
die Fragestellung relevant sein könnten. 
2.1.1 Keywords 
Die spezifischen Keywords umfassen ‚gestational diabetes’, ‚impaired glucose tole-
rance’, ‚childhood’, ‚children’, ‚obesity’, ‚adiposity’ und ‚overweight’.  
Diese Termini wurden zur Suche jeweils mit dem Boolschen Operator ‚AND’ ver-
knüpft. 
2.1.2 Literaturrecherche in den Datenbanken 
Aus der Recherche mit den oben genannten Keywords resultierte eine Vielzahl an 
Primärliteraturen. Zur Differenzierung dieser wurden einerseits die Keywords ver-
schieden kombiniert und andererseits den gefundenen Ergebnissen die zutreffenden 
Medical Subject Headings [MeSH-Begriffe] entnommen. Dieses Vorgehen ermög-
lichte die Resultate einzuschränken und für die Bearbeitung der Fragestellung geeig-
netes sowie relevantes Material ausfindig zu machen. Die detaillierte Suchstrategie 
ist der Tabelle im Anhang zu entnehmen. 
2.1.3 Limitierungen der Studienauswahl 
Bei der Bearbeitung der Thematik wurde darauf geachtet, dass fach- und themen-
spezifische Studien, Reviews, Fachbücher oder Zeitschriftenartikel ausgewählt wur-
den. Die Literatur wurde zusätzlich berufsgruppenübergreifend ausgesucht, um den 
thematisch relevanten Aspekt der interdisziplinären Arbeit miteinzubeziehen. Die 
grosse Anzahl an Ergebnissen verlangte weitere Limitierungen. Einerseits wurde aus 
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Aktualitätsgründen eine Begrenzung der Publikationsjahre von 1997 bis 2011 vorge-
nommen. Andererseits wurde nur Literatur von deutschem und englischem Sprach-
ursprung berücksichtigt. Anschliessend erfolgte das Einlesen in die Abstracts der 
Studienauswahl, woraus weitere Einschränkungen resultierten. Dabei wurden Stu-
dien, welche ausschliesslich die Makrosomierate nach der Geburt untersuchten, 
ausgeschlossen. Des Weiteren solche, die sich vermehrt mit den mütterlichen Folgen 
des GDM beschäftigten oder den Fokus auf die Entwicklung von Übergewicht in der 
Adoleszenz legten. Es wurde keinerlei Literatur verwendet, die den Schwerpunkt auf 
die intrauterine Prägung legte. Auf eine geografische Einschränkung der Recherche-
resultate wurde verzichtet, da zur Bearbeitung der Fragestellung die Leitlinien aus 
der Schweiz, Deutschland, Österreich und den USA beigezogen wurden. Zusammen 
mit der nachfolgend aufgeführten Sekundärliteratur wurde von den Studien und Re-
views in der Einleitung, dem theoretischen Hintergrund sowie der Schlussfolgerung 
Gebrauch gemacht.  
Im Vordergrund der Arbeit stehen die Entwicklung eines Beratungskonzeptes und 
nicht die Erfahrungen von Fachpersonen und Klientinnen mit dem Beratungsprozess 
selbst. Deswegen wurde nicht nach Studien mit Beratungsaspekten gesucht. Die 
Beratungsgrundlagen wurden ausschliesslich mit Sekundärliteratur theoretisch erar-
beitet. Damit die Evidenz der zwei ausgewählten Beratungsmodelle in der Praxis be-
legt werden kann, wurde nach passenden Primärliteraturen gesucht. Diese sollte den 
Aspekt der klinischen Implementierung der Patientenedukation respektive des Be-
treuungsbogens untersuchen. Diese Suche ergab jedoch keine Ergebnisse.  
2.1.4 Beurteilungsinstrument 
Schlussendlich lag eine Auswahl von sieben Studien und einem Review vor. Da aus-
schliesslich quantitative Studien auf die Fragestellung zutrafen und sich der Fokus 
nicht auf Erfahrungen mit dem Beratungsprozess richtet, erfolgte die Analyse mit Hil-
fe des Formulars zur Beurteilung von quantitativer Primärliteratur nach Letts, Wilkins, 
Law, Stewart, Bosch und Westmorland (2007). Damit wurde die wissenschaftliche 
Gültigkeit und Zuverlässigkeit der verwendeten Literatur überprüft. Zur Beurteilung 
des Reviews wurde die Kriterienliste systematischer Übersichtsarbeiten und Me-
taanalysen des Instituts für Angewandte Pflegewissenschaften [IPW] (2010) aus  
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St. Gallen beigezogen. Diese beiden Bearbeitungsinstrumente wurden aufgrund ihrer 
Übersichtlichkeit, ihrer Aktualität und der Möglichkeit zur Erstellung prägnanter und 
aussagekräftiger Beurteilungen ausgewählt.  
2.1.5 Sekundärliteratur 
In dieser Bachelorarbeit liegt ein zusätzlicher Fokus auf den Leitlinien zum Thema 
GDM. Daher wurde Kontakt mit den Diabetesgesellschaften der Schweiz, von 
Deutschland, Österreich und den USA aufgenommen. Um passende Grundlagenlite-
ratur zu finden wurde mit denselben, bereits bei der Studiensuche verwendeten, 
Keywords im ‚NEBIS Katalog’ gesucht. Dabei wird zum einen das Buch ‚Diabetes 
und Schwangerschaft - Prävention, Beratung, Betreuung vor, während und nach der 
Schwangerschaft’ von Claudi-Böhm und Böhm (2012), zum anderen ‚Der grosse 
Schwangerschafts-Ratgeber für Diabetikerinnen’ von Kleinwechter, Schäfer-Graf und 
Mäder (2004) verwendet. Des Weiteren wurde nach Grundlagenliteratur für Adiposi-
tas und Übergewicht bei Kindern, sowie für die Erarbeitung der Beratungskonzepte 
der ‚IDS Katalog Bern/Basel’ und der ‚NEBIS Katalog’ mit den Suchbegriffen ‚Adipo-
sitas in der Kindheit’, ‚Patientenedukation’ und ‚zu Sayn-Wittgenstein’ durchsucht. 
Von den vorgeschlagenen Resultaten werden das Buch von Klug Redman (2009) 
‚Patientenedukation, Kurzlehrbuch für Pflege- und Gesundheitsberufe’, die Skillsunit 
‚Patientenedukation’ des Careum Verlags (2006), das Buch ‚Geburtshilfe neu denken’ 
von zu Sayn-Wittgenstein (2007) sowie ‚Adipositas bei Kindern und Jugendlichen’ 
von Wabitsch, Zwiauer, Hebebrand und Kiess (2005) benutzt. Zusätzlich dienen zur 
Erarbeitung des theoretischen Hintergrundes verschiedene Fachbücher wie ‚Die Ge-
burtshilfe’ von Schneider, Husslein und Schneider (2006) sowie ‚Hebammenkunde - 
Lehrbuch für Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett und Beruf’ von Geist, Harder 
und Stiefel (2007). Des Weiteren wird die Diplomarbeit von Hügin (2011) ‚Diabetes-
Screening in der Schwangerschaft - Ist der OGTT 75 das Screening der Wahl?’ als 
Hintergrundliteratur beigezogen. Als weitere Sekundärliteratur dient die Dissertation 
‚Nachuntersuchung von Kindern aus Schwangerschaften mit Gestationsdiabetes’ von 
Weigel (2008) und die Diplomarbeit von Egger (2009) ‚Gestationsdiabetes und Prä-
vention - In welchen Bereichen kann die Hebamme gesundheitsfördernd und präven-
tiv arbeiten, wenn sie Schwangere mit Gestationsdiabetes betreut?’. Als Ergänzung 
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zum Literaturbestand wird die Broschüre ‚Gestationsdiabetes - Ernährung in der 
Schwangerschaft’ der Charité Berlin verwendet.  
2.2 Beschreibung des Entscheids ein Beratungskonzept zu entwickeln  
Das Thema GDM und späteres Übergewicht weist seit Längerem grosse Präsenz im 
Forschungswesen auf. Dies bestätigt die grosse Spannweite der gefundenen Primär-
literaturen, welche mit der Studie von Plagemann et al. (1997) beginnt, sich über ei-
nen Zeitraum von vierzehn Jahren erstreckt und mit dem Review von Kim, England, 
Sharma und Njoroge (2011) endet. Die bearbeiteten Studien zeigen grösstenteils 
signifikante Ergebnisse bezüglich des Einflusses des GDM auf das kindliche Über-
gewicht. Die präventiven Aspekte sowie der Theorie-Praxis-Transfer werden darin 
angesprochen, jedoch nicht näher ausgeführt. Dies ist auch in den Arbeiten von Kor-
donouri et al. (2007) und von Hunger-Dathe et al. (2005) festzustellen. Daher ent-
schieden sich die Autorinnen der Arbeit, den Fokus auf den Theorie-Praxis-Transfer 
zu legen, um auf der Basis von zwei Beratungskonzepten die Spätfolge ‚kindliches 
Übergewicht’ in die hebammengeleitete Betreuung zu implizieren. Anhand der Pati-
entenedukation und des Betreuungsbogens sollen wichtige Aspekte in der Betreuung, 
Beratung beziehungsweise der Nachsorge einer Gestationsdiabetikerin herausgear-
beitet werden. Dabei gehen die Autorinnen nicht näher auf die kommunikativen 
Grundsätze einer Beratung ein, sondern zeigen die Gesprächsinhalte auf.  
2.2.1 Entscheid zur Wahl der Patientenedukation von Klug Redman  
Aufgrund der Lebensumstellung und des grossen Informationsbedarfs, die eine 
Schwangerschaft, und vor allem eine, die von GDM belastet ist, mit sich bringt, liegt 
der Schwerpunkt auf einer wissensvermittelnden Beratung. Bei der Betreuung von 
Gestationsdiabetikerinnen geht es nicht nur um das Verständnis des Krankheitsbil-
des, sondern vielmehr darum, die Frauen so zu informieren, dass ihre Wissenskom-
petenz erweitert, ihr Schulungsbedarf gedeckt und ihre Motivation gefördert wird. So 
beschreibt das Kompetenzprofil für Hebammen der BFH (2007) mit der Kompetenz 
6.1. als Aufgabe der Hebamme: „Die Hebamme ermutigt und stärkt die Frau und die 
Familie, die Verantwortung für ihre eigene Gesundheit sowie die ihrer Kinder zu 
übernehmen.“ (S. 9)  
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In der Patientenedukation werden der allgemeine Bedarf und die Lernmotivation des 
Klienten ermittelt und in Zusammenarbeit Ziele definiert (Klug Redman, 2009). Des-
wegen ist dieses Beratungskonzept optimal für die Betreuung von Gestationsdiabeti-
kerinnen. Klug Redman (2009) bestätigt, dass dieses Modell oft bei Schwangerschaf-
ten, dem Prozess der Elternwerdung und bei Kindern angewendet wird. Der zentrale 
Punkt bei der Erkrankung an GDM liegt nicht im Prozess der Problemlösung, wie 
zum Beispiel bei der personenzentrierten Beratung nach Carl Rogers, sondern darin, 
den individuellen Beratungs- und Informationsbedarf zu ermitteln und diesen folglich 
in Zusammenarbeit mit der Klientin zu decken. Dies unterstreicht die Patientenedu-
kation als geeignet für die hebammengeleitete Betreuung.  
2.2.2 Entscheid zur Wahl des Betreuungsbogens von zu Sayn-Wittgenstein 
Das Konzept des Betreuungsbogen nach zu Sayn-Wittgenstein (2007) befürwortet 
eine vollumfassende Hebammenbetreuung von Familienwerdung, Schwangerschaft, 
Geburt, Wochenbett und Stillzeit. Damit wird die, in der Studie von Kordonouri et al. 
(2007) geforderte, Langzeitbetreuung ermöglicht.  
Vor allem Gestationsdiabetikerinnen brauchen aufgrund der nötigen Lebensumstel-
lungen eine kontinuierliche, langfristige und intensive Betreuung. Daher stellt die Be-
gleitung dieser Frauen eine Herausforderung dar, denn auch aus komplikationsbe-
lasteten Schwangeren werden Mütter (zu Sayn-Wittgenstein, 2007). Aus diesen 
Gründen entschieden die Autorinnen den Betreuungsbogen als zweite Komponente 
ihres Beratungskonzeptes zu verwenden.  
2.3 Aufbau der Arbeit 
Diese Bachelorarbeit ist eine theoretische Literaturarbeit. Dabei wurden keine Daten 
erhoben, sondern bestehende Studien analysiert, Leitlinien diskutiert, Sekundärlitera-
tur gesichtet und daraus ein Beratungskonzept entwickelt. Im Einleitungsteil wird der 
Leser in die Thematik GDM und seiner Spätfolge ‚Übergewicht/Adipositas bei Kin-
dern’ eingeführt. Der anschliessende Teil umfasst das methodische Vorgehen, wel-
cher einen Überblick über den Suchvorgang und die Limitierungen verschafft. Der 
Hauptteil besteht einerseits aus den theoretischen Grundlagen zum GDM, wobei der 
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Fokus auf die Spätfolge Übergewicht im Kindesalter gelegt wird. Andererseits um-
fasst dieses Kapitel theoretisches Wissen zu Übergewicht und Adipositas bei Kindern. 
Weiter sind die Grundlagen der beiden ausgewählten Beratungskonzepte erläutert. 
Diese Informationen werden aufgrund des momentanen Wissensstandes beschrie-
ben und somit der aktuelle Forschungsstand definiert. Im Anschluss wird auf die 
spezifischen Leitlinien eingegangen. Ein besonderer Schwerpunkt liegt dabei auf den 
präventiven Massnahmen bezüglich GDM und dessen Folge für den Nachwuchs. 
Der Ergebnissteil dient der summarischen Betrachtung der Studienresultate. Im Dis-
kussionsteil werden anschliessend die Ergebnisse mit den vorhandenen Leitlinien 
kritisch analysiert. Dabei ist das Ziel im Theorie-Praxis-Transfer eine optimale, evi-
denzbasierte Grundlage für die hebammengeleitete Beratung zu erstellen. Die 
Schlussfolgerung beinhaltet eine Zusammenfassung der Essenzen und eine Stel-
lungnahme der Autorinnen. Des Weiteren werden offene Fragen sowie ein Ausblick 
formuliert. Im Anhang werden die verwendeten Literaturen in einem Verzeichnis auf-
geführt, ein Glossar zur Begriffsdefinition und die Analysen der Studien sowie das 
entwickelte Beratungskonzept angehängt. 
11   Naegeli Madeleine & Sollfrank Hanna 
3. Theoretischer Hintergrund 
Im folgenden Kapitel werden einerseits die theoretischen Grundlagen zum Krank-
heitsbild des GDM und dessen Therapie dargelegt. Andererseits ist die Theorie zu 
Übergewicht und Adipositas im Kindesalter angefügt. Abschliessend werden die zwei, 
von den Autorinnen als geeignet befundenen, Beratungskonzepte erläutert.  
3.1 Evidenzbasiertes Wissen zum GDM 
3.1.1. Definition und Inzidenz 
„Gestationsdiabetes (GDM) ist definiert als eine erstmals in der Schwangerschaft 
aufgetretene oder diagnostizierte Glukosetoleranzstörung. Die Definition Gestations-
diabetes ist unabhängig davon, ob Insulin benötigt wurde oder die Glukosestoff-
wechselstörung nach der Schwangerschaft fortbesteht.“ (Schäfer-Graf, 2006, zitiert 
nach AWMF-Leitlinien-Register, 2001, S. 396)  
Die Inzidenz des GDM ist stark ansteigend. Dies zeigt sich einerseits in der Jahres-
statistik des Universitätsspitals Zürich [USZ] (2008), in der 294 Hospitalisationen auf-
grund eines GDM aufgeführt wurden, was rund hundert Frauen mehr entspricht als 
es 2007 waren. Andererseits wird der tendenzielle Anstieg des GDM in den Leitlinien 
der DDG und DGGG (2011) beschrieben. Eine Zunahme von GDM-Fällen zwischen 
2007 und 2008 ist mit 25 Prozent zu verzeichnen. Dies wird in den Abbildungen 1 
und 2 ersichtlich. !
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!
Abbildung 1. Relative Häufigkeiten des GDM in Deutschland 2002 bis 2010 (DDG & DGGG, 2011) 
!
Abbildung 2. Absolute Häufigkeiten des GDM in Deutschland 2002 bis 2010 (DDG & DGGG, 2011) 
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3.1.2 Physiologie und Pathophysiologie 
Verschiedene Veränderungen prägen den Glukosestoffwechsel in den drei Trimes-
tern einer Schwangerschaft. Während im ersten Trimenon eine Insulinsensitivität 
durch die insulinanaloge Wirkung des spezifischen !-humanen Choriongonadotro-
pins [!-hCG] vorherrscht, beginnt in der Mitte des zweiten Trimenons eine zuneh-
mende Insulinresistenz, hervorgerufen durch den antiinsulinären Effekt von Proges-
teron, Laktogen, Prolaktin und Cortison. Dadurch entsteht ein Mehrbedarf an Insulin. 
Die Ausprägung der Insulinresistenz verstärkt sich mit dem Fortschreiten der 
Schwangerschaft und erreicht ihren Höhepunkt im dritten Trimenon. Diese Prozesse 
haben das Ziel, den Fetus ausreichend mit den für das Wachstum und die Entwick-
lung benötigten Nährstoffen zu versorgen. Gesunde Frauen können die veränderte 
Blutglukosekonzentration kompensieren, während der Pankreas von Gestationsdia-
betikerinnen den erhöhten Insulinbedarf aufgrund abnehmender Funktion der !-
Zellen nicht mehr decken kann (Egger, 2009). Folglich kommt es zur Glukoseintole-
ranz und zu einem relativen Insulinmangel. Dies bedeutet eine Hyperglykämie der 
Schwangeren (Schäfer-Graf, 2007). Gemäss Luyben und Stiefel (2007) sind 
Schwangere, welche im Laufe ihrer Gravidität einen GDM entwickeln einer geneti-
schen oder metabolischen Prädisposition unterlegen. Die DDG und DGGG (2011) 
heben hervor, dass „[...] die Ausprägung [des GDM] durch Umweltfaktoren, den Le-
bensstil (hochkalorische Ernährung/ ‚fast food’ und Bewegungsmangel), [sowie] ins-
besondere Übergewicht wesentlich beeinflusst wird.“ (S. 7) Metzger (2007) hingegen 
äussert, dass beim GDM respektive beim Diabetes im Allgemeinen die auslösenden 
pathophysiologischen Faktoren noch nicht vollständig erforscht sind.  
3.1.3 Risikofaktoren für einen GDM 
Generell kann jede Schwangere einen GDM entwickeln, wobei das Vorhandensein 
von Risikofaktoren prädisponierend für dessen Entstehung ist. Mit dem Summieren 
dieser erhöht sich auch die Wahrscheinlichkeit einer Erkrankung (Claudi-Böhm et al., 
2012).  
Für die Entwicklung eines Typ-2 Diabetes sowie eines GDM treffen dieselben Risiko-
faktoren zu (DDG & DGGG, 2011). Die Leitlinien der österreichischen  
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Diabetesgesellschaft [ÖDG] (2009) besagen, dass jede Schwangere bei der Erstvor-
stellung beim Gynäkologen bezüglich der Risikofaktoren eingestuft wird. Beim Vor-
liegen von mindestens einer Prädisposition erfolgt eine genauere Abklärung. Ein ho-
hes Risiko für die Entwicklung eines GDM liegt vor, wenn die Frau bereits in einer 
vorgängigen Schwangerschaft betroffen war oder der Fetus damals kongenitale 
Fehlbildungen aufwies. Des Weiteren nach einer Todgeburt, nach der Geburt eines 
makrosomen Kindes, bei einer bestehenden Stoffwechselstörung, nach einem habi-
tuellen Abortus oder beim Aufweisen von Diabetessymptomen wie Durst oder Polyu-
rie. Zusätzlich begünstigen eine starke Gewichtszunahme während der Schwanger-
schaft, eine bereits bestehende mütterliche Adipositas, ein hohes Alter der Schwan-
geren, eine Hypertonie, Fettstoffwechselstörungen, ein metabolisches Syndrom so-
wie eine positive Familienanamnese und die ethnische Zugehörigkeit zu Völkern mit 
hoher Diabetesrate das Risiko einer GDM-Entwicklung (ÖDG, 2009). Auch Claudi-
Böhm et al. (2012) betonen die Prävalenz für das Auftreten eines GDM bei hohem 
Alter der Schwangeren sowie einem Body-Mass-Index [BMI] vor der Gravidität von 
über 27. 
„30 bis 50% aller Schwangeren haben jedoch keinen der genannten Risikofaktoren. 
Der Einfachheit halber wird empfohlen, alle Frauen zwischen der 24. und 28. 
Schwangerschaftswoche zu testen.“ (Schweizerische Diabetes-Gesellschaft [SDG], 
2011, Wer gehört zur Risikogruppe, Abs. 3) 
3.1.4 Diagnoseverfahren und Grenzwerte 
Laut der SDG (2011) sollten mit den oben aufgeführten Risikofaktoren belastete 
Schwangere schon bei der ersten Schwangerschaftskontrolle untersucht werden. 
Fällt der orale Glukosetoleranz-Test [oGTT] unauffällig aus, sollte eine Wiederholung 
zwischen der 24. und 28. Schwangerschaftswoche stattfinden. Claudi-Böhm et al. 
(2012) unterstreichen ebenfalls die Notwendigkeit eines frühzeitigen Diagnoseverfah-
rens beim Vorliegen von mindestens einem Risikofaktor, da der GDM keine Be-
schwerden verursacht und dadurch nur mit einem angepassten Screening erfasst 
werden kann. Weiter betonen sie, dass die Umsetzung einer gezielten Untersuchung 
einerseits durch die internationale Kontroverse bezüglich der Diagnosegrenzen  
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behindert wird. Andererseits durch die alleinige Orientierung der Grenzwerte am müt-
terlichen Risiko für eine Diabetesmanifestierung anstatt an den perinatalen Faktoren. 
Die Leitlinien der DDG und DGGG (2011) beschreiben gleichermassen Unterschiede 
beim Screeningverfahren. Entweder wird der oGTT nur den risikobelasteten Frauen 
oder allen Schwangeren empfohlen. Zudem äussern sie sich dahingehend, dass mit 
einem generellen Screening Schwangerschaften von Frauen mit geringem GDM-
Risiko unnötig pathologisiert werden. Andererseits betonen sie aber, dass ein selek-
tives Vorgehen, je nach Risikofaktoren, die Gefahr birgt, falsch negative Resultate zu 
erhalten. Dies weckt die Befürchtung, dass diese Schwangeren keiner Therapie un-
terzogen werden. Diverse Studien weisen laut dem Journal für Klinische Endokrino-
logie und Stoffwechsel (2009) darauf hin, dass beim selektiven Verfahren 39% aller 
GDM-Erkrankungen nicht erkannt worden wären.  
Zum Screeningverfahren, welches nachfolgend grafisch dargestellt ist (Abbildung 3), 
bieten sich zwei Vorgehensweisen an: Einerseits ein einzeitiges Screening mit einem 
75-g oGTT oder eine zweizeitige Untersuchung, bei der vorerst mit 50g Glukose ge-
testet wird. Fällt der daraus resultierende Wert pathologisch aus, wird anschliessend 
mit dem einzeitigen Screening weiterverfahren, wobei der Zeitpunkt bei beiden Vor-
gehensweisen zwischen der 24.-28. Schwangerschaftswoche liegt (Claudi-Böhm et 
al., 2012).  
Naegeli Madeleine & Sollfrank Hanna ! 16 
!
!
Abbildung 3. Flussdiagramm Diagnostik der Hyperglykämie in der Schwangerschaft in Deutschland 
(DDG & DGGG, 2011) 
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Die ÖDG (2009) beschränkt sich auf das einzeitige Verfahren, welches seit 2010 in 
den Mutter-Kind-Pass-Untersuchungen integriert ist. Dazu entwarf die Diabetesge-
sellschaft ein Flussdiagramm, welches einen Überblick der Vorgehensweise gibt 
(Abbildung 4). 
 
!
Abbildung 4. Risikoevaluierung, Diagnoseverfahren und Verlauf (ÖDG, 2009) 
!
In der Schweiz liegt nach den Richtlinien des USZ (2009) ein GDM vor, wenn min-
destens ein Wert nach einer achtstündigen Nahrungskarenz und dem erfolgten oGTT 
über oder den Grenzwerten entspricht (Tabelle 1). Die Diagnose Diabetes liegt bei 
einem Nüchternplasmawerte über oder gleich 5.1 mmol/l eindeutig vor und auf die 
Durchführung des oGTT kann verzichtet werden.  
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Tabelle 1. Glukosegrenzwerte USZ 
Zeitpunkt Glukose-Grenzwert neu ab 8/2009 
Nüchtern 
Nach 60 Min. 
Nach 120 Min.  
" 5.1 mmol/l 
" 10.0 mmol/l 
" 8.5 mmol/l 
Die Klassifikation der ÖDG (2009) beruht auf den, aus der Hyperglycemia and Ad-
verse Pregnancy Outcomes [HAPO] Studie (2008), abgeleiteten Glukosegrenzwer-
ten (Tabelle 2). Ein manifester GDM besteht folglich, wenn mindestens zwei Werte 
erreicht oder überschritten werden. Ist nur ein Wert grenzwertig, spricht man von ei-
ner gestörten Glukosetoleranz. Die ÖDG (2009) kommt zum Ergebnis, dass beide 
Auffälligkeiten als GDM definiert werden, da auch ein Wert über der Grenze aus-
reicht, um kindliche Komplikationen hervorzurufen. 
Tabelle 2. Glukosegrenzwerte Österreich 
Zeitpunkt venöses Plasma (mg/dl) 
Nüchtern 
1h 
2h 
" 92 
" 180 
" 153 
!
Nach Ansicht der DDG und DGGG (2011) liegen, wie oben genannt, zwei Vorge-
hensweisen vor, wobei der 50-g-Glucose Callenge Test [GCT] in der zweizeitigen 
Untersuchung als Vortest nur teilweise, abhängig von der Betreuung, durchgeführt 
wird. Sie befinden den GCT als umstritten, da er weder zu einem bestimmten Tages-
zeitpunkt durchgeführt wird, noch die letzte Nahrungsaufnahme berücksichtigt. Des 
Weiteren äussern sie sich kritisch gegenüber dem Verfahren, da eine grosse Anzahl 
an positiven Testergebnissen vorliegt und eine anschliessende Durchführung des 
oGTT nötig wird. Dies hat eine Doppeltestung zur Folge. Somit gilt der einzeitige, 75-
g oGTT, als „[...] ’Goldstandard‚ für die Diagnose des Gestationsdiabetes.“ (DDG & 
DGGG, 2011, S.16) Die Glukosegrenzwerte in den Deutschen Richtlinien (2011) ori-
entieren sich ebenfalls an den Empfehlungen der HAPO-Studie (2008) (Tabelle 3). 
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Tabelle 3. Glukosegrenzwerte Deutschland 
Zeitpunkt 24+0 - 27+6 SSW Grenzwerte neu IADPSG venöses Plasma 
Nüchtern 
Nach 1 Stunde 
Nach 2 Stunden  
92 mg/dl 
180 mg/dl 
153 mg/dl 
5,1 mmol/l 
10,0 mmol/l 
8,5 mmol/l 
!
Die Richtlinien der American Diabetes Association [ADA] (2011) verwenden diesel-
ben, der HAPO-Studie (2008) abgeleiteten, Blutglukosegrenzwerte (Tabelle 4). 
Tabelle 4. Glukosegrenzwerte USA 
75-g oGTT at 24.-28. Weeks of gestation plasma glucose values 
Fasting 
1h 
2h 
" 92 mg/dl (5.1 mmol/l) 
" 180 mg/dl (10.0 mmol/l) 
" 153 mg/dl (8.5 mmol/l) 
!
3.1.5 Therapie des GDM 
Nach der Diagnostizierung eines GDM besteht unverzüglicher Handlungsbedarf. Die 
interdisziplinäre Zusammenarbeit ermöglicht eine professionelle Betreuung der 
Schwangeren in einer Diabeteseinrichtung. Unbedingt vermieden werden sollte eine 
grosse Zeitspanne zwischen der Diagnosestellung und des Therapiebeginns (Claudi-
Böhm et al., 2012). Als die vier Säulen einer GDM-Therapie beschreibt Schäfer-Graf 
(2006) die Ernährungsumstellung, körperliche Aktivität, Blutzuckerkontrollen und bei 
Bedarf eine Insulintherapie.  
3.1.5.1 Ernährungsumstellung 
Laut der SDG (2011) liegt der Schwerpunkt der Therapie auf der richtigen Ernährung. 
Sie beschreiben, dass 85% der Gestationsdiabetikerinnen einen positiven Therapie-
verlauf aufgrund einer Ernährungsumstellung zeigen. Auch Claudi-Böhm et al. (2012) 
betonen, dass die Therapie eines GDM immer mit einer Ernährungsberatung beginnt. 
Die Herausforderung der Schwangerschaft ist es, nicht für zwei zu essen, sondern 
für zwei bedarfsgerecht das Richtige zu essen (Bühling, Wäscher & Dudenhausen, 
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2007). Die ADA (2011) formuliert, dass die Ernährung eine, den Schwangerschafts-
bedürfnissen angepasste, Kalorienmenge enthalten, sowie im Zusammenhang mit 
den mütterlichen Blutglukosewerten stehen sollte. Aus der Sicht der DDG und DGGG 
(2011) beinhaltet die empfohlene Nährstoffverteilung pro Tag 40-50% Kohlenhydrate, 
20% Proteine und 30-35% Fett. Sie raten weiter zu ballaststoffreichen und zucker-
freien Nahrungsmitteln. Zudem soll darauf geachtet werden, fünf bis sechs kleinere 
Mahlzeiten über den Tag verteilt einzunehmen.  
3.1.5.2 Körperliche Aktivität 
Körperliche Aktivität ist ein wichtiger Bestandteil jeder Schwangerschaft. Vor allem 
bei Gestationsdiabetikerinnen können sich dadurch die erhöhten Glukosewerte regu-
lieren und eine Insulintherapie kann teilweise verhindert werden (Claudi-Böhm et al., 
2012). Auch Schäfer-Graf (2006) unterstützt körperliches Training und schlägt Aus-
dauersportarten wie Schwimmen, Walking oder Fahrradfahren zu erhöhtem Energie-
verbrauch vor, was zu einer Reduzierung der postprandialen Blutzuckerwerte führt. 
Dabei sollten Sportarten mit Gelenkbelastung, hohem Verletzungsrisiko und 
schwangerschaftsspezifischen Kontraindikationen mit einer Fachperson individuell 
besprochen werden (DDG & DGGG, 2011). Lehmann et al.(2009) sprechen sich für 
regelmässige körperliche Betätigung aus und beschreiben die dadurch entstehende 
erhöhte Glukoseaufnahme in die Muskulatur ohne die Gabe von Insulin. Zudem kann 
Bewegung die large-for-gestational-age [LGA] Rate senken (Claudi-Böhm et al., 
2012).  
3.1.5.3 Blutzuckerkontrolle 
Schäfer-Graf (2006) unterstützt die Selbstständigkeit der Klientinnen und spricht sich 
für eine selbstkontrollierte Blutglukosemessung vor den drei Hauptmahlzeiten und 
eine Stunde postprandial aus. Hierbei liegt der Fokus auf dem Zugang zur Blutzu-
ckerselbstkontrolle der Schwangeren (Claudi-Böhm et al., 2012). Die ÖDG (2009) 
vermerken, dass bei einer mehrfachen Überschreitung der Einstellungsziele eine 
individuelle Insulintherapie indiziert ist. 
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3.1.5.4 Insulintherapie 
Eine Insulintherapie ist indiziert, wenn trotz einer angepassten Ernährung und Bewe-
gung die erhöhten Blutglukosewerte nicht eingestellt werden können (SGD, 2011). 
Lehmann et al. (2009) äussern sich, dass die Notwendigkeit einer Insulintherapie 
abhängig ist vom Therapieverlauf der oben genannten konservativen Massnahmen. 
Treten dabei innerhalb der ersten zwei Wochen nach Beginn mehr als zwei patholo-
gische Blutzuckerwerte an mindestens zwei Tagen auf, kann die Indikation zur Insu-
lintherapie gestellt werden. Der, im Ultraschall festgestellte, fetale Abdominalumfang 
über der 90. Perzentile, sowie die Höhe des fetalen Insulins im Fruchtwasser nach 
einer Amniozentese stellen weitere Indikationen für die Einleitung einer Insulinthera-
pie dar (Claudi-Böhm et al., 2012). Schäfer-Graf (2006) besagt, dass rund 20-30% 
aller Gestationsdiabetikerinnen insulinpflichtig werden.  
Auf das spezifische Verfahren der Insulintherapie, die Insulinarten sowie die Dosis 
wird nicht weiter eingegangen, da die Fragestellung der hier vorliegenden Bachelor-
arbeit keiner genaueren Erläuterung verlangt. 
3.1.6 Einstellungsziele 
Die Richtlinien der Schweiz (2011), von Deutschland (2011), Österreich (2009) und 
den USA (2003) sind sich bezüglich der Einstellungsziele einig. In Tabelle 5 sind 
sinnbildlich für alle Leitlinien die Deutschen Richtwerte aufgeführt. 
Tabelle 5. Blutglukoseeinstellungsziele nach Selbstmessung (plasmakalibrierte Geräte) 
Zeit Plasma-Äquivalent 
 
Nüchtern, präprandial 
1h postprandial 
2h postprandial 
 
mg/dl 
65-95 
<140 
<120 
mmol/l 
3,6-5,3 
<7,8 
<6,7 
Mittlere Blutglukose mit Messung 1h postprandial 
Mittlere Blutglukose mit Messung 2h postprandial 
90-110 
80-100 
5,0-6,1 
4,4-5,6 
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3.1.7 Folgen für Mutter und Kind 
Das Auftreten von mütterlichen und kindlichen Folgen ist abhängig von den materna-
len Blutzuckerwerten während der Schwangerschaft (Claudi-Böhm et al., 2012). Sie 
beschreiben weiter, dass bereits ab einem pathologischen Wert von einer einge-
schränkten Glukosetoleranz ausgegangen werden kann, welche eine mit dem GDM 
analoge fetale Morbidität aufweist. Bühling et al. (2007) äussern sich bezüglich der 
Folgen: „Während der Typ-1- und Typ-2-Diabetes-mellitus nach längerer Zeit zu 
Schädigungen der Augen, der Blutgefässe, der Nieren und der Nerven führen, betref-
fen die Auswirkungen des (im Allgemeinen) kürzer bestehenden Gestationsdiabetes 
insbesondere die Geburt und das Kind.“ (S. 8) Der GDM sowie ein präexistenter Dia-
betes weisen vergleichbare Folgen auf, wobei diejenigen des GDM durch die gerin-
gere maternale Hyperglykämie häufig weniger gravierend sind (Schäfer-Graf, 2006).  
3.1.7.1 Akute Folgen für die Mutter 
Schäfer-Graf (2007) beschreibt einerseits, dass Diabetikerinnen ein höheres Infekti-
onsrisiko, einhergehend mit vaginalen- und harnwegsspezifischen Infektionen haben. 
Andererseits können daraus vorzeitige Wehen oder Frühgeburtsbestrebungen resul-
tieren. Des Weiteren weisen Claudi-Böhm et al. (2012) darauf hin, dass das Risiko 
für Gestationshypertonie, wie auch Präeklampsie und Eklampsie, ansteigt. Eine hö-
here Rate an Geburtskomplikationen, wie die sekundäre Sectio, wird von der SDG 
(2011) vermerkt. Zu den akuten mütterlichen Folgen zählen weiter das Auftreten von 
Glukosurie, eines Polyhydramnions oder eine übermässige Gewichtszunahme (DDG 
& DGGG, 2011).  
3.1.7.2 Langzeitfolgen für die Mutter 
Schäfer-Graf (2006) nennt als häufigste Langzeitfolge die Erkrankung an Typ-2 Dia-
betes. Die Stoffwechselstörung bleibt teilweise direkt nach der Geburt bestehen und 
25-50% aller Gestationsdiabetikerinnen entwickeln fünf bis zehn Jahre postpartum 
einen Typ-2 Diabetes (SGD, 2011). Die Leitlinien der DDG und der DGGG (2011) 
ergänzen, dass Europäerinnen nach einer GDM-Erkrankung ein Rezidivrisiko von 
35-50% für einen erneuten GDM aufweisen.  
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3.1.7.3 Akute Folgen für das Kind 
„Das erhöhte transplazentare Glukoseangebot [...] der Mutter an den Feten zwingt 
diesen zu gesteigerter Insulinproduktion [...]. Der fetale Hyperinsulinismus und seine 
Auswirkungen auf den fetalen Organismus werden für die erhöhte Rate von Makro-
somie verantwortlich gemacht.“ (Claudi-Böhm et al., 2012, S. 12) Des Weiteren as-
soziieren sie mit dem Auftreten der Makrosomie die erhöhte Rate an Schulterdysto-
kien, neonatalen Hyperglykämien, Polyglobulie, Hypokalzämie, Hyperbilirubinämie 
und Atemnotsyndromen [ANS]. Die DDG und DGGG (2011) beobachten aufgrund 
der Makrosomie einen gesteigerten Stoffwechsel und einen daraus resultierenden 
erhöhten Sauerstoffbedarf. Ausserdem schildern sie eine Verschlechterung der feta-
len Surfactantbildung aufgrund der erhöhten mütterlichen Blutglukosewerte. Kautzky-
Willer und Handisurya (2009) benennen als zusätzliche Folge der Makrosomie die 
diabetische Fetopathie. Das langsamere, kindliche Wachstum ist bedingt durch die 
vaskulären Spätkomplikationen oder das Vorliegen eines Hypertonus (Schäfer-Graf, 
2007). Als zusätzliche akute Folge wird von Claudi-Böhm et al. (2012) der überra-
schende intrauterine Fruchttod [IUFT] bei unbehandeltem GDM kurz vor dem er-
rechneten Termin betont. Die vermutete Ursache von 28% der pränatalen Todesfälle 
ist ein unentdeckter GDM.  
3.1.7.4 Langzeitfolgen für das Kind 
Der Nachwuchs von Gestationsdiabetikerinnen leidet später häufiger an Übergewicht 
und Stoffwechselstörungen (ÖDG, 2009). Bereits im Schulalter haben Kinder aus 
Schwangerschaften mit GDM, laut Schäfer-Graf (2006), die Tendenz zu Adipositas 
und Glukoseintoleranz. Zusätzlich betont sie, dass dem GDM exponierte Mädchen 
später davon selbst betroffen sind. Claudi-Böhm et al. (2012) beschreiben eine Fehl-
programmierung des fetalen Gehirns. Diese entsteht infolge des fetalen Hyperinsuli-
nismus und der daraus resultierenden gestörten intrauterinen Umgebung. Analog zur 
ÖDG (2009) legen sie das erhöhte Risiko für Übergewicht und Adipositas im Kindes-
alter beziehungsweise der Glukoseintoleranz und der Entwicklung eines Diabetes 
mellitus dar. Lehmann et al. (2009) bestätigen diese Feststellung und benennen eine 
intrauterine Exposition als ausschlaggebend für die spätere Entwicklung von  
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Übergewicht. Auch die DDG und DGGG (2011) bezeichnen den GDM als einen Ein-
flussfaktor auf die Gewichtsentwicklung des Kindes.  
3.1.8 Nachsorge 
In den meisten Fällen hebt sich die GDM-Erkrankung mit der Geburt des Kindes auf. 
Dies kann jedoch nicht generalisiert werden (Claudi-Böhm et al., 2012). Deshalb 
empfiehlt Schäfer-Graf (2006) die Durchführung eines oGTT sechs bis zwölf Wochen 
postpartum gefolgt von regelmässigen Kontrollen alle zwei Jahre. Bei der Nachsorge 
ist dem Stillen laut der Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen medizinischen 
Fachgesellschaften [AWMF] für Neonatologie und Pädiatrie (2010) ein besonderes 
Augenmerk zu verleihen, da das Stillen einen positiven Effekt auf die kindliche Ge-
wichtsentwicklung ausübt. Der weiterbetreuende Pädiater sollte nach Claudi-Böhm et 
al. (2012) durch einen Eintrag im Kinderheft über den GDM informiert werden. Sie 
folgern, dass das Potenzial der Prävention durch Aufklärung und gegliederte Nach-
sorge auch nach der Schwangerschaft ausgeschöpft werden sollte. Anknüpfend er-
läutern Kordonouri et al. (2007) die Notwendigkeit einer engmaschigen Nachbetreu-
ung in Kombination mit der Beibehaltung der ausgewogenen Ernährung und erhöhter 
körperlichen Aktivität der ganzen Familie.  
3.2 Evidenzbasiertes Wissen zu Übergewicht und Adipositas beim Kind 
"Übergewicht bei Kindern ist in Deutschland zu einem ernsten Problem geworden. 
Der Anteil von übergewichtigen Kindern hat sich in den letzten 10 Jahren verdop-
pelt.“ (Kleinwechter et al., 2004, S. 157) Auch die Gesundheitsförderung Schweiz 
(2006) zitiert die Weltgesundheitsorganisation [WHO], welche besagt, dass Überge-
wicht und Adipositas als Hauptgesundheitsprobleme unserer Gesellschaft angese-
hen werden sollten (Übersetzt durch die Autorinnen, 2012). Schneider, Venetz und 
Gallani Berardo (2009) weisen auf eine ums Doppelte gestiegene Übergewichtsprä-
valenz der sechs bis zwölf jährigen Kinder zwischen 1960 und 2007 hin.  
3.2.1 Definitionen 
Fälschlicherweise werden die Ausdrücke Übergewicht und Adipositas häufig als Sy-
nonyme verwendet. Aus dem medizinischen Blickwinkel sollten diese Begriffe ge-
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trennt werden, da Übergewicht und Adipositas zwar in einem Zusammenhang stehen, 
doch wer übergewichtig ist, muss nicht gezwungenermassen adipös sein (Wabitsch 
et al., 2005). 
3.2.1.1 Übergewicht und Adipositas bei Kindern 
„Übergewicht ist definiert als Abweichung vom Idealgewicht und beruht in der Regel 
auf einem Überfluss an Fettmasse.“ (Konrad, 2004/2005, Übergewicht bei Kindern, 
Abs. 1) Die Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter 
[AGA] (2011) definieren ebenfalls keine absoluten Grenzwerte, sondern betonen die 
Berücksichtigung von alters- und geschlechtsspezifischen Veränderungen des BMI. 
Sie verweisen deshalb auf die Verwendung von spezifischen Perzentilkurven. Diese 
sind in den Abbildungen 5 und 6 ersichtlich. So wird Übergewicht mit einem BMI zwi-
schen der 90. und 97. Perzentile definiert. Eine Adipositas hingegen liegt vor, „[...] 
wenn der Körperfettanteil an der Gesamtkörpermasse pathologisch erhöht ist.“ (AGA, 
2011, S. 17) Somit wird Adipositas gemäss der AGA (2011) mit einem BMI über der 
97. Perzentile definiert. Aus der Sicht der SDG (2005) versteht man unter Adipositas 
die mittleren und schweren Formen von Übergewicht.  
Eine extreme Adipositas liegt bei einem BMI über der 99,5 Perzentile vor (AGA, 
2011). 
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!
Abbildung 5. Perzentilkurve Mädchen (AGA, 2011) 
!
Abbildung 6. Perzentilkurve Knaben (AGA, 2011) 
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3.2.2 Risikofaktoren für kindliches Übergewicht 
In der Dissertation von Weigel (2008) wird der GDM als Risikofaktor für die Entwick-
lung von Adipositas im späteren Leben genannt. Ein niedriger Sozialstatus, Migrati-
onshintergrund, wie auch Übergewicht oder Adipositas bei einem Elternteil, werden 
von Kurth und Schaffrath Rosario (2007) als Risikofaktoren für die Entstehung von 
Übergewicht und Adipositas betrachtet. Des Weiteren beschreiben Wabitsch et al. 
(2005) ein hohes Geburtsgewicht, eine erhöhte Gewichtszunahme im ersten Lebens-
jahr, körperliche Inaktivität sowie eine erhöhte Fett- und Kalorienzufuhr neben dem 
Nicht-Stillen des Kindes, wenig Schlaf und Rauchen der Mutter während der 
Schwangerschaft als potenzielle Risikofaktoren. Zudem äussern sie, dass nicht nur 
die oben genannten Risikofaktoren Grund für die Entwicklung von Übergewicht und 
Adipositas sind, sondern auch eine intrauterine Prägung. So dürfte eine neonatale 
Hyperinsulinämie „[...] zu perinatal und postnatal erworbener, persistierender Fehlor-
ganisation und/oder Fehlfunktion hypothalamischer Regelzentren des Körperge-
wichts, der Nahrungsaufnahme und des Stoffwechsels führen [...].“ (Wabitsch et al., 
2005, S. 102) 
3.2.3 Folgen und Komplikationen 
Übergewichtige sind durch eine Vielzahl von gesundheitlichen Konsequenzen beein-
trächtigt und haben eine tiefere Lebenserwartung (Konrad, 2004/2005). Nach der 
Deutschen Gesellschaft für Ernährung e.V. [DGE] (2003) liegt der spezifische 
Schwerpunkt auf der psychosozialen Belastung von übergewichtigen Kindern, da sie 
aufgrund ihrer Fettleibigkeit und dem damit verbundenen Aussehen und Verhalten 
stigmatisiert werden. Zu den häufigsten gesundheitlichen Folgen von Übergewicht 
und Adipositas zählen auf der einen Seite kardiovaskuläre Erkrankungen, wie Herz-
erkrankungen und Schlaganfall. Auf der anderen Seite gehören die Diabetesentwick-
lung, Gelenkserkrankungen sowie die Erkrankung an spezifischen Krebsarten dazu 
(WHO, 2011).  
Die Folgen von Übergewicht bei Kindern lassen sich laut der Gesundheitsförderung 
Schweiz (2006) in drei Unterkategorien teilen. Die erste Untergruppe besteht aus 
gesundheitlichen Folgen, wie Typ-2 Diabetes, Dyslipidämie,  
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Herzkreislauferkrankungen und Atemstörungen. Zur zweiten Kategorie gehören die 
sozialen Folgen wie ein vermindertes Selbstwertgefühl und Mobbing. Die dritte 
Gruppe formt sich aus den psychischen Folgen mit Selbstverachtung und unglücklich 
Sein. Wabitsch et al. (2005) listen als gesundheitsgefährdende Komplikationen von 
Übergewicht zum einen Veränderungen der Insulinsensititvität und -resistenz, Stö-
rungen der Glukosetoleranz sowie Typ-2 Diabetes auf. Zum anderen fügen sie Kom-
plikationen wie hoher Blutdruck, kardiale Veränderungen, Fettleber, metabolisches 
Syndrom, respiratorische Veränderungen, Schlafapnoe wie auch orthopädische 
Komplikationen, endokrinologische Auffälligkeiten und psychische Verhaltensstörun-
gen an.  
3.3 Beratungskonzepte 
Im Folgenden verweisen die Autorinnen einerseits auf die Patientenedukation, die 
aufgrund ihrer gesundheitsfördernden, klienten- und bedarfsorientierten Ansätze in 
der Beratung von Gestationsdiabetikerinnen angewendet werden kann. Andererseits 
wird der Betreuungsbogen definiert, um dessen Potenzial der kontinuierlichen Beglei-
tung von regelabweichenden Schwangerschaften aufzuzeigen. Eine genauere Ana-
lyse der Modelle im Zusammenhang mit einer GDM-Erkrankung erfolgt in Kapitel 
sechs. 
3.3.1 Patientenedukation  
3.3.1.1 Definition 
„Die Patientenedukation ist ein Kernbestandteil der praktischen Arbeit aller Gesund-
heitsfachkräfte. Sie basiert auf einer Reihe von Theorien, auf Forschungsergebnis-
sen und Fähigkeiten, die erlernt und praktiziert werden müssen. [...] [Insbesondere 
basiert sie] auf dem Grundsatz des ‚Informed consent’ (informierte Einwilli-
gung).“ (Klug Redman, 2009, S. 15) Die Patientenedukation wird von Klug Redman 
(2009) als ein Prozess mit unterschiedlichen Phasen beschrieben, welcher mit dem 
Assessment beginnt, über die Diagnosestellung, die Zielsetzung und individuellen, 
patientenorientierten Interventionen zur Evaluation führt. Dies wird deutlich in Abbil-
dung 7.  
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Abbildung 7. Prozess der Patientenedukation nach Klug Redman  
Laut der Fachstelle Careum (2006) umfasst die Patientenedukation sechs Phasen. 
Diese sind einerseits die Wissensförderung und -vermittlung, die Verbesserung des 
Krankheitsverständnisses sowie die Förderung der Therapiemotivation und Eigen-
verantwortung. Andererseits beinhaltet die Patientenedukation die Steigerung der 
körperlichen Wahrnehmung und dadurch die Möglichkeit, Abweichungen zu erken-
nen. Daraufhin folgt die Förderung der Selbstpflege, der Gesundheit und abschlies-
send der Kontaktaufnahme zu Gesundheitsinstitutionen. Klug Redman (2009) be-
trachtet das Assessment als Zeitpunkt des Kennenlernens von Ratsuchendem und 
Beratendem. Hierbei werden Wissensdefizite aufgedeckt, der Lernbedarf erhoben 
und die Motivation des Klienten angeregt. Mit dem Bestimmen des Lernbedarfs wird 
gleichzeitig die Diagnosestellung vollzogen. Im Anschluss findet eine gemeinsame 
Zielsetzung statt, welche auf dem Grundsatz des ‚informed consent’ beruht. Die Ziele 
sollten nach Klug Redman (2009) patientenorientiert, individuell und realistisch er-
reichbar sein. Um diesen Schulungsprozess zu gliedern, wird gemeinsam mit dem 
Patienten ein Lernplan erstellt, welcher durch Teilziele zum Erreichen der Hauptziele 
beiträgt. Klug Redman (2009) betont, dass die Interventionen des Lernplans 
Naegeli Madeleine & Sollfrank Hanna ! 30 
patienten- und bedarfsgerecht sein müssen. Dies soll zur Erhaltung der Motivation 
beitragen sowie den Patienten in seiner Selbstkompetenz und Eigenverantwortung 
fördern. Als Abschluss der Patientenedukation dient die Evaluationsphase, in wel-
cher die Lernergebnisse dargelegt werden, der Prozess analysiert und allfällige Defi-
zite nochmals aufgegriffen werden. Des Weiteren liegt der Schwerpunkt auf der pati-
entenorientierten Wahrnehmung, der erlangten Wissenskompetenz und der Fähigkeit 
des Selbstmanagements. 
Der Prozess der Patientenedukation folgt keiner fixen Reihenfolge. Zwischen den 
oben genannten Phasen kann individuell hin und her gesprungen werden. Daher legt 
Klug Redman (2009) besonderen Wert auf die Evaluation, welche nicht nur am Ende 
der Schulung, sondern auch im Laufe des Prozesses erfolgen sollte.  
3.3.2 Betreuungsbogen nach zu Sayn-Wittgenstein 
3.3.2.1 Definition 
Im Zentrum des Betreuungsbogens steht aus der Sicht von zu Sayn-Wittgenstein 
(2007) nicht eine einzelne Phase, wie zum Beispiel die Geburt, im Vordergrund. Er 
stellt eine vollumfassende Betreuungsmöglichkeit dar, welche bei der Familienwer-
dung beginnt und mit der Stillzeit endet (Abbildung 8). Dabei werden die Eltern wie 
auch das gesamte familiäre Umfeld in diesen Bogen integriert. „Da es sich in der Le-
bensphase von Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett und Stillzeit um vitale, primär 
physiologische Lebensprozesse handelt, sind diejenigen Versorgungsleistungen und 
Handlungsansätze von besonderem Interesse, die auf die Unterstützung und Erhal-
tung von Gesundheit durch Gesundheitsförderung und Prävention gerichtet sind.“ (zu 
Sayn-Wittgenstein, 2007, S. 23) Der Betreuungsbogen stellt gemäss zu Sayn-
Wittgenstein (2007) ein salutogenetisches und ressourcenorientiertes Betreuungs-
modell dar, welches den Fokus auf das Physiologische zurückführen soll. Sie unter-
streicht die Wichtigkeit des Modells aufgrund der heutigen Problematik einer Spezifi-
zierung der betreuenden Fachpersonen. Die Familien treffen dadurch auf unter-
schiedliche Ansprechpartner. Somit kann der Anspruch des Betreuungsbogens, eine 
kontinuierliche Begleitung zu gewährleisten, nicht ermöglicht werden.  
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Das Potenzial dieses Modells liegt bei den Hebammen selbst, da sie durch ihre Be-
rufsrolle befähigt sind, Frauen in allen Prozessen adäquat zu unterstützen und zu 
beraten (zu Sayn-Wittgenstein, 2007).  
!
Abbildung 8. Betreuungsbogen in Anlehnung an zu Sayn-Wittgenstein  
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4. Ergebnisse aus der wissenschaftlichen Literatur 
Im nachfolgenden Kapitel werden die, für die Fragestellung signifikanten, Essenzen 
der Primärliteraturen und der Leitlinien aufgezeigt.  
4.1 Studienergebnisse  
Ziel der deutschen Studie von Plagemann et al. (1997) war die Analyse der Ge-
wichtszunahme sowie der Häufigkeit von Übergewicht und Fettleibigkeit bei Kindern. 
Hierbei wurden einerseits die Geburtssituation und andererseits die mütterliche Er-
krankung an insulinpflichtigem Diabetes oder GDM miteinbezogen. Dazu wurden 
Daten von 317 Mutter-Kind-Paaren untersucht. Die Ergebnisse belegen, dass Kinder 
von Müttern mit Diabetes während der Schwangerschaft, unabhängig von bestehen-
dem oder neuaufgetretenem Diabetes, eine deutlich erhöhte Prävalenz von Überge-
wicht und Adipositas aufweisen. Des Weiteren zeigten Plagemann et al. (1997) eine 
negative Korrelation zwischen dem Geburtsgewicht und der Gewichtsentwicklung in 
der Kindheit auf. Die Forscher appellieren deshalb an ein routinemässiges Glukose-
screening in der Schwangerschaft und eine spezifische Beratung für alle Diabetike-
rinnen und Gestationsdiabetikerinnen. Weiter empfehlen sie regelmässige körperli-
che Aktivität, welche als eine Präventionsmassnahme für kindliches Übergewicht und 
den daraus resultierenden Herzkreislauferkrankungen dienen soll.  
In einer amerikanischen Studie erforschten Whitaker, Pepe, Seidel, Wright und 
Knopp (1998) die Hypothese, ob der Nachwuchs aus Schwangerschaften mit GDM 
ein erhöhtes Risiko für Übergewicht aufweist. Zusätzlich prüften die Forscher, welche 
intrauterinen Mechanismen einen Einfluss auf die spätere Entwicklung von Überge-
wicht haben können. Sie untersuchten weiter die Verbindung zwischen kindlichem 
Übergewicht und den metabolischen Markern des GDM. Hierfür wurden 977 Frauen 
und ihre Kinder rekrutiert. Die Ergebnisse der Untersuchung zeigen 20% überge-
wichtige Kinder im Alter von fünf bis zehn Jahren, wobei sich beim Nachwuchs von 
diätetisch eingestellten Müttern weniger Übergewicht und ein tieferer BMI nachwei-
sen lässt. Zusätzlich konnte bei Kindern übergewichtiger Eltern eine höhere Überge-
wichtsrate festgestellt werden. Die Forscher ziehen den Schluss einer möglichen po-
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sitiven Beeinflussung der Übergewichtsentwicklung durch eine GDM-Therapie 
(Whitaker et al., 1998). 
In einer Studie aus Deutschland wurde die Prävalenz einer gestörten Glukosetole-
ranz und der Übergewichtsentwicklung von Kindern in Abhängigkeit der mütterlichen 
Blutglukosewerte während der Schwangerschaft untersucht (Hunger-Dathe et al., 
2005). Das Studienkollektiv bestand aus 226 Mutter-Kind-Paaren. Die Ergebnisse 
von Hunger-Dathe et al. (2005) zeigen, dass bei 16,3% der Kinder von Müttern mit 
GDM ein Übergewicht vorliegt. Davon weisen 10% der Kinder Übergewicht und 6,3% 
Adipositas auf. 1,3% dieser adipösen Kinder litten laut Hunger-Dathe et al. (2005) 
sogar an einer morbiden Adipositas. Zusätzlich haben Mütter adipöser Kinder höhere 
Nüchternglukosewerte. Des Weiteren zeigte sich eine signifikante Korrelation zwi-
schen dem BMI der Mütter und jenem der Kinder. Die Forscher ziehen den Schluss, 
dass das Nichterreichen einer Normoglykämie zu jedem Zeitpunkt in der Schwanger-
schaft, aber auch eine verzögerte Diagnosestellung beziehungsweise ein später The-
rapiebeginn, als Ursache der erhöhten perinatalen Morbidität besprochen werden 
muss. Eine Chance zur Reduzierung der Adipositasrate bei Kindern liegt in der Im-
plementierung der Deutschen GDM-Leitlinien (Hunger-Dathe et al., 2005).  
In den USA prüften Hillier et al. (2007) den Einfluss von erhöhtem Blutzucker in der 
Schwangerschaft auf die Entwicklung von kindlichem Übergewicht und Adipositas. 
Hierfür wurden Daten von 9439 Mutter-Kind-Paaren erhoben. Dabei wurden Frauen 
mit GDM, mit einer gestörten Glukosetoleranz [IGT] sowie solche mit normoglykämi-
schen Werten eingeschlossen. Die Ergebnisse zeigen eine Verdopplung des Risikos 
für kindliches Übergewicht mit steigenden respektive pathologischen Nüchternblut-
zuckerwerten im oGTT. Diese Tendenz ist unabhängig vom Alter der Mutter, Parität, 
Gewichtszunahme in der Schwangerschaft, ethnische Zugehörigkeit, Makrosomie 
und dem Geschlecht des Neugeborenen. Ein weiteres Ergebnis von Hillier et al. 
(2007) beschreibt eine Risikominimierung von Übergewicht durch die Therapie des 
GDM. Zusätzlich wird eine positive Assoziation zwischen Hyperglykämie und Makro-
somie bei der Geburt beschrieben. Im Gegensatz dazu zeigt sich jedoch eine Über-
gewichtsentwicklung bei Kindern mit normalem Geburtsgewicht und hyperglykämi-
schen Müttern. Weiter ist eine erhöhte Prävalenz von Adipositas bei makrosomen 
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Kindern, unabhängig von der mütterlichen Hyperglykämie, zu beobachten. Hillier et 
al. (2007) verbinden ein erhöhtes Hyperglykämielevel in der Schwangerschaft mit der 
späteren Entwicklung von Übergewicht und Adipositas. Die Forscher sehen in der 
Behandlung des GDM eine Möglichkeit, das Risiko für kindliches Übergewicht zu 
reduzieren und befürworten deshalb ein routinemässiges Screening als Massnahme 
zur Langzeitprävention.  
Kordonouri et al. (2007) verfolgten in der deutschen Studie das Ziel die Beziehung 
zwischen der intrauterinen Entwicklung, dem elterlichen Übergewicht und der späte-
ren kindlichen Übergewichtsentwicklung nachzuweisen. Weiter stellt die frühkindliche 
Ernährung einen Untersuchungsbestandteil dar. Dazu wurden Daten von 324 Kin-
dern von Gestationsdiabetikerinnen analysiert. Der höchste BMI-Wert der Kinder lag 
zum Zeitpunkt der Geburt vor. Davon blieben 37% im Kindesalter übergewichtig. 
Kinder, welche bei der Geburt normalgewichtig waren, entwickelten in 25,4% der Fäl-
le Übergewicht. Weiter korreliert kindliches Übergewicht laut Kordonouri et al. (2007) 
negativ mit der Dauer des Stillen. Dies zeigte sich anhand der 37,3% übergewichti-
ger, nichtgestillter Kinder. Zusätzlich ergab die Untersuchung eine signifikante Asso-
ziation zwischen dem elterlichen BMI und kindlichem Übergewicht, wobei die Rate 
bei einem übergewichtigen Elternteil bei 34,1% und bei beiden Elternteilen bei 69,2% 
lag. Die Forscher schliessen daraus, dass die postnatale Umgebung die kindliche 
Gewichtsentwicklung stark beeinflussen kann. Kordonouri et al. (2007) ziehen die 
klinische Schlussfolgerung, dass eine Stillzeit über drei Monate das Risiko für kindli-
ches Übergewicht um 40-50% reduziert. Daher empfehlen sie vor allem bei Frauen 
mit GDM Stillförderung zu betreiben. Neben frühen präventiven Interventionen ist die 
Therapie des GDM laut den Forschern erfolgsversprechend. Sie raten zu einer Le-
bensstilveränderung, einer bewussten Ernährung, vermehrter körperlicher Aktivität 
und einer engmaschigeren Überwachung der Kindsentwicklung. Ebenfalls plädieren 
sie für eine längerfristige Betreuung über den Zeitpunkt der Geburt hinaus (Kor-
donouri et al., 2007).  
In einer amerikanischen Langzeitstudie untersuchten Catalano et al. (2009) einer-
seits die perinatalen Risikofaktoren in Bezug auf die Entwicklung von Übergewicht 
bei Kindern. Andererseits wurde die Stoffwechsellage der Kinder von Müttern ohne 
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beziehungsweise mit GDM erforscht. Dazu wurde eine Stichprobenzahl von 89 Mut-
ter-Kind-Paaren beigezogen. Insgesamt zeigten sich bei Kindern von Gestationsdia-
betikerinnen ein erhöhter BMI sowie erhöhte Nüchternblutzuckerwerte. Als Hauptrisi-
kofaktor für die Entwicklung von Übergewicht gilt für Catalano et al. (2009) der müt-
terliche BMI vor der Schwangerschaft unabhängig vom Geburtsgewicht und den müt-
terlichen Blutzuckerwerten. Die Forscher interpretieren, dass späteres Übergewicht 
schon intrauterin durch den Stoffwechsel der übergewichtigen Mutter beeinflusst wird. 
Daraus schliessen sie, dass die Prävention von kindlichem Übergewicht schon weit 
vor der Schwangerschaft beginnen sollte. Der übermässig hohe Anteil von überge-
wichtigen, gebärfähigen Frauen muss drastisch reduziert werden, nicht nur für die 
Gesundheit dieser Frauen, sondern auch für deren Nachkommen (Catalano et al., 
2009).  
Eine weitere deutsche Studie von Boerschmann, Pflüger, Henneberger, Ziegler und 
Hummel (2010) befasste sich mit dem Risikofaktor ‚mütterlicher Diabetes’ für kindli-
ches Übergewicht und die Entwicklung einer Insulinresistenz. Zusätzlich wurden die 
peri- und postnatalen Faktoren und deren Einfluss auf die kindliche Gewichtsentwick-
lung erforscht. Hierfür wurden 232 Kinder von Müttern mit GDM mit 757 Kindern von 
Typ-1 Diabetikerinnen und 431 Kindern von normoglykämischen Frauen miteinander 
verglichen. Die Untersuchungsergebnisse zeigen eine steigende Prävalenz von kind-
lichem Übergewicht im Zusammenhang mit einer Zunahme des Alters bei Kindern 
von Gestationsdiabetikerinnen. Zusätzlich betonen Boerschmann et al. (2010) den 
starken Einfluss von mütterlichem Übergewicht auf das Kindsgewicht. Dies zeigt der 
Prozentsatz von 45,8% übergewichtiger Kinder schwergewichtiger Mütter im Gegen-
satz zu 11,9% übergewichtiger Kinder von normalgewichtigen Frauen. Weiter fanden 
die Forscher keinen generellen Einfluss der peri- und postnatalen Faktoren wie müt-
terlicher Nikotinabusus während der Schwangerschaft, Geburtsgewicht und der The-
rapie des GDM. Schlussfolgernd hat ein mütterlicher GDM einen Einfluss auf die 
spätere Übergewichtsentwicklung beim Nachwuchs. Dieser ist jedoch laut Boersch-
mann et al. (2010) nicht als alleiniger Grund für die steigende Rate an fettleibigen 
Kindern anzusehen. Mütterliches Übergewicht in der Frühschwangerschaft sehen die 
Untersucher als weiteren prädisponierenden Faktor. Zudem betonen sie, dass die 
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Kombination aus GDM, mütterlichem Übergewicht, genetischen Faktoren und einem 
ungesunden Lebensstil zu dieser Entwicklung beiträgt. 
Ziel des systematischen Reviews von Kim et al. (2011) war es, die mögliche Bezie-
hung zwischen GDM und kindlichem Übergewicht beziehungsweise Adipositas 
nachzuweisen. Dazu verglichen die Forscher zwölf Studien im Zeitraum von 1998 bis 
2010 aus europäischen Ländern, den USA und Asien. Die Ergebnisse der verwende-
ten Primärliteraturen zeigen laut Kim et al. (2011) keinen eindeutigen Effekt des müt-
terlichen GDM für die Entwicklung von Übergewicht und Adipositas beim Nachwuchs. 
Des Weiteren betonen die Untersucher, dass wichtige Einflussfaktoren auf die Ent-
wicklung von Übergewicht, wie zum Beispiel mütterliches Übergewicht vor der 
Schwangerschaft, der Lebensstil des Umfelds, genetische Faktoren sowie Ernäh-
rungs- und Bewegungsgewohnheiten nicht in allen Primärliteraturen berücksichtigt 
wurden. Diese Aspekte sollen deshalb in weiteren Forschungsarbeiten differenziert 
werden. Bezüglich der GDM-Therapie äussern sich die Autoren des Reviews nicht 
schlüssig und können keine eindeutigen Empfehlungen abgeben. Sie verweisen 
diesbezüglich erneut auf den weiteren Forschungsbedarf. Anknüpfend daran ziehen 
Kim et al. (2011) aus der Vergleichsarbeit den Schluss, dass mangelnde Forschung 
besteht. Daher fordern sie von zukünftigen Studien, dass diese einerseits eine sepa-
rate Analyse von Frauen mit vorbestehendem Diabetes und GDM durchführen. An-
dererseits sollten die oben genannten Störfaktoren und deren Einfluss auf das Kind 
miteinbezogen werden. Ergänzend dazu fordern Kim et al. (2011) eine Langzeitstu-
die zur Beobachtung des Effekts der GDM-Therapie und dessen präventiven Aspekt 
auf den Nachwuchs von Gestationsdiabetikerinnen.  
4.2 Ergebnisse aus den Leitlinien 
Aufgrund der Fragestellung werden die Leitlinien nur unter dem Aspekt der Überge-
wichts- und Adipositasproblematik im Kindesalter sowie der Prävention und Nach-
sorge betrachtet. 
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4.2.1 Leitlinie der Schweizerischen Diabetes-Gesellschaft (2011) 
Die SDG (2011) entwarf die Broschüre ‚Schwangerschaftsdiabetes - Vorsorge für 
Mutter und Kind!’, welche als GDM-Leitlinie gilt und betroffenen Schwangeren als 
Ratgeber dient. Darin orientieren sich die SDG (2011) an den Empfehlungen und 
Grenzwerten der SGED (2009). Der Expertenbrief von Boulvain et al. (2011) und die 
Übersichtsarbeit der SGED (2009) versuchen den Stand der Forschung darzulegen 
und die neusten diagnostischen Kriterien sowie Zielwerte zu erläutern. Daraus sollen 
folglich für die gesamte Schweiz gültige Empfehlungen veröffentlicht werden. In der 
Broschüre der SDG (2011) wird die Ernährungsumstellung in der Schwangerschaft 
als einzige Präventionsmassnahme aufgeführt. Diese soll allfälliges Übergewicht der 
Mutter reduzieren. Weiter gilt für die SDG (2011), dass Frauen nach GDM über das 
Rezidivrisiko in erneuter Gravidität, sowie über die Wahrscheinlichkeit einer Erkran-
kung an Typ-2 Diabetes informiert werden müssen. Deshalb empfehlen sie eine 
Blutzuckerkontrolle sechs Wochen postpartum sowie anschliessend im jährlichen 
Turnus, um eine frühzeitige Erkennung eines allfälligen Typ-2 Diabetes zu ermögli-
chen. Zusätzlich beschreiben Lehmann et al. (2009) ein erhöhtes Risiko für die spä-
tere Entwicklung einer Adipositas bei Personen, die in utero einem gestörten Gluko-
sestoffwechsel ausgesetzt waren. Dies betrachten sie als ein weiteres Argument für 
die Durchführung einer strengen optimalen Überwachung der Blutzuckerwerte wäh-
rend der Schwangerschaft. Weitere präventive Massnahmen bezüglich der kindli-
chen Langzeitfolgen werden nicht beschrieben.  
4.2.2 Leitlinie der Deutschen Diabetes-Gesellschaft und der Deutschen Gesell-
schaft für Gynäkologie und Geburtshilfe (2011) 
Die DDG hat in Zusammenarbeit mit der DGGG im Jahr 2011 eine spezifische Leitli-
nie zur Diagnostik, Therapie und Nachsorge des GDM veröffentlicht. Für zusätzliche 
Informationen wird auf andere Leitlinien zur Thematik verwiesen, wie zum Beispiel 
auf die Leitlinie zur ‚Betreuung von Neugeborenen diabetischer Mütter’ (AWMF, 
2010). Als Grundsatz der Prävention wird hier auf die Wichtigkeit eines strukturierten, 
ärztlichen Erstgesprächs nach der Diagnosestellung hingewiesen. Von grosser Be-
deutung ist es dabei die Fragen der Klientin bezüglich des Krankheitsbildes und des-
sen Bedeutung zu erläutern. Im Falle von Migrantinnen oder Analphabetinnen wird 
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das Beiziehen eines Übersetzers oder Begleiters empfohlen. Die Schulung der 
Schwangeren soll individuell und den Umständen angepasst sein. Sie beschreiben 
weiter die Achtung auf eine kontrollierte Gewichtszunahme, eine gesunde Ernährung 
und eine auf die Schwangerschaft angepasste Bewegung als Präventionsmassnah-
men für die Entwicklung eines pathologischen Schwangerschaftsverlaufes mit GDM. 
Zudem sind die intensive antepartale Überwachung sowie ein frühzeitiger Therapie-
beginn zu beachten. Die daraus resultierenden Erfolge der besseren Blutglukoseein-
stellungen sind im Rückgang der IUFT-Rate sichtbar (DDG & DGGG, 2011). Auf-
grund des erhöhten Risikos für ein Rezidiv wie auch für die Entwicklung von Typ-2 
Diabetes innerhalb von zehn Jahren postpartum befürwortet die DDG und DGGG 
(2011) eine kontinuierliche Nachsorge der Mutter. Diese beinhaltet ein erneutes 
Screening sechs bis zwölf Wochen postpartal sowie eine Diabetesdiagnostik bei IGT 
oder bei Normalbefund alle zwei bis drei Jahre. Für eine Folgeschwangerschaft emp-
fehlen die DDG und DGGG (2011) eine Untersuchung der Blutzuckerwerte bereits im 
ersten Trimenon, um allfällige Massnahmen der Diabetesprävention frühzeitig einzu-
leiten. Zu den genannten Massnahmen zählt vorrangig die Änderung des Lebensstils. 
Neben der Umstellung der Ernährung beinhaltet diese eine Gewichtsnormalisierung, 
gegebenenfalls ein Nichtrauchertraining wie auch körperliche Aktivität postpartum. 
Die Spätfolge ‚Übergewicht und Adipositas beim Nachwuchs’ betreffend, müssen 
nicht nur Massnahmen bezüglich der Reduktion von intrauterinen Glukosewerten 
getroffen werden, sondern auch postnatale Interventionen zur Lebensstiländerung. 
Dazu zählen gemäss der DDG und DGGG (2011) die Still- und Bewegungs-
Frühförderung sowie eine gesunde Ernährung des Kleinkindes. Für die weiteren 
Nachsorgeverfahren der Kinder wird auf die Leitlinien der AWMF (2010) verwiesen.  
4.2.3 Leitlinie der Österreichischen Diabetes-Gesellschaft (2009) 
Die ÖDG (2009) hat keine auf den GDM spezifizierte Leitlinie veröffentlicht. Die 
Thematik des GDM wird in den allgemeinen Richtlinien ‚Diabetes mellitus - Leitlinien 
für die Praxis’ (2009) eingehender betrachtet. Bezüglich der Präventionsarbeit beto-
nen die ÖDG (2009) die strikte metabolische Kontrolle, um auf das erhöhte Risiko 
von Schwangerschaftskomplikation wie Hypertonie, Präeklampsie und Infektionen 
schneller reagieren zu können. Sie befürworten Bewegung, Gewichtsreduktion bei 
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Adipositas und eine bedarfsgerechte Ernährung. Zudem erwähnen sie explizit ein 
Routinemonitoring der Neugeborenen zur Erfassung einer Hyperglykämie, die für 
das Neugeborene gravierende Konsequenzen haben kann. Dabei stützen auch sie 
sich auf die Leitlinie der AWMF (2010). Weiter unterstützt die ÖDG (2009) eine Re-
klassifizierung der mütterlichen Glukosetoleranz im Zeitraum von acht bis zwölf Wo-
chen postpartum, da ein erhöhtes Risiko für ein Typ-2 Diabetes besteht. Sie empfeh-
len den Klientinnen zusätzlich alle zwei Jahre eine Überprüfung der Blutglukosewerte. 
Die ÖDG (2009) betont, dass die Frauen über die Gefahr eines GDM-Rezidivs infor-
miert werden sollen. Einen deutlichen Rückgang der Diabetesmanifestationsrate ist 
durch das Einhalten der Lebensstilveränderungen zu verzeichnen. In Bezug auf das 
Kind benennt die ÖDG (2009) das Risiko der Übergewichts- und Adipositasentwick-
lung und spricht sich lediglich für eine engmaschige Überwachung der kindlichen 
Gewichtsentwicklung aus.  
4.2.4 Leitlinien der Amerikanischen Diabetes-Gesellschaft (2003 & 2011) 
Die ADA veröffentlichte 2003 eine spezifische Leitlinie zum GDM, welche bis heute 
nicht neu überarbeitet wurde. Der GDM wird in die allgemeinen Richtlinien ‚Stan-
dards of Medical Care in Diabetes - 2011’ eingeschlossen. Darin empfiehlt die ADA 
(2011) eine frühzeitige Diagnosestellung des GDM, um sobald als möglich eine The-
rapie einleiten zu können. Sie stellen eine Reduktion der Prävalenz von IUFT-Fällen 
durch eine strikte Kontrolle der Blutglukosewerte fest. Zudem weist die ADA (2003) 
auf Präventionsmassnahmen in der Schwangerschaft wie eine intensivere Überwa-
chung, Ernährungsberatung, Gewichtsreduktion bei Adipositas, körperliche Aktivität 
und bei Bedarf eine frühzeitige Insulinbehandlung hin. Innerhalb von spätestens 
sechs Wochen postpartal soll laut der ADA (2003) eine erneute Blutglukosewertkon-
trolle stattfinden. Sie rät aufgrund der Rezidivgefahr und dem Entwicklungspotenzial 
eines Typ-2 Diabetes zu einer Erhaltung der sportlichen Aktivitäten sowie der nach-
haltigen Lebens- und Ernährungsumstellung postpartal. Im Speziellen weist die ADA 
(2003) auf die Wichtigkeit der postpartalen Schulung hin, um bei einer erneuten 
Schwangerschaft schon zu Beginn eine optimale glykämische Regulation anzustre-
ben. Zur Prävention der Entwicklung von Adipositas und Glukosetoleranzstörungen 
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des Kindes plädieren die ADA (2003) einerseits für das Betreiben von Stillförderung 
und andererseits  für eine kontinuierliche Nachkontrolle der Kinder. 
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5. Diskussion 
In diesem Kapitel werden die Essenzen aus den Primärliteraturen und Leitlinien ei-
nander gegenübergestellt und kritisch betrachtet. Ausserdem wird die Verknüpfung 
zwischen der Theorie und der Praxis dargestellt.  
5.1 Bezug zur Fragestellung 
Aus dem systematischen Review von Kim et al. (2011) geht hervor, dass in den un-
terschiedlichen Primärliteraturen der Zusammenhang zwischen mütterlichen Blutglu-
kosewerten und der Entwicklung von Übergewicht beim Nachwuchs nicht eindeutig 
ist. Hunger-Dathe et al. (2005) unterstützen diese Aussage und stellen nur in weni-
gen Publikationen die Verbindung von GDM und kindlichem Übergewicht fest. Eben-
falls Catalano et al. (2009) stellen diese Verbindung in Frage, da von der Annahme 
ausgegangen werden kann, dass Kinder von übergewichtigen Müttern schon im Mut-
terleib auf die Übergewichtsentwicklung programmiert werden. Diesbezüglich sind 
sich Whitaker et al. (1998) ebenso nicht einig. Sie stellen einen möglichen Zusam-
menhang der intrauterinen Prägung durch GDM fest, betonen aber die Beeinfluss-
barkeit dieser Resultate durch unterschiedliche GDM-Therapien. Deshalb fordern 
Whitaker et al. (1998) weitere Forschungsarbeiten, welche das Thema differenzierter 
angehen sollen. Demgegenüber konnten Plagemann et al. (1997) bereits damals 
eine hohe Entwicklungsrate von Übergewicht und Adipositas bei Kindern, die einem 
Diabetes der Mutter ausgesetzt waren, nachweisen. Auf dieselbe Weise argumentiert 
die Forschungsarbeit von Boerschmann et al. (2010), welche deutliche Ergebnisse 
bezüglich der Prävalenz von Übergewicht in der Kindheit nach GDM darlegt. Zum 
gleichen Schluss kam die Studie von Kordonouri et al. (2007), die ein erhöhtes Risiko 
für Übergewicht im frühen Kindesalter nach GDM beschreibt. Auch Hillier et al. 
(2007) zeigen eine signifikant erhöhte Häufigkeit von Übergewichts- und Adipositas-
entwicklung bei Kindern von Gestationsdiabetikerinnen auf. Ergänzend dazu bestäti-
gen die Leitlinien der SGED (2009), der DDG und DGGG (2011), der ÖDG (2009) 
sowie der ADA (2003) das Forschungsergebnis eines erhöhten Risikos für Überge-
wicht bei GDM-exponierten Kindern.  
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Gemäss Kim et al. (2011) herrscht neben dem Zusammenhang zwischen GDM und 
kindlichem Übergewicht auch bei der Behandlung und Prävention Unschlüssigkeit. 
Plagemann et al. (1997) verweisen auf die gesundheitliche Problematik von kindli-
chem Übergewicht und die Konsequenzen für die psychische und physische Ent-
wicklung. Deshalb betonen sie die Notwendigkeit einer Minimierung aller Risikofakto-
ren, welche Übergewicht hervorrufen können und plädieren für ein generelles GDM-
Screening aller Schwangeren. Weiter sehen Plagemann et al. (1997) die Chance der 
Prävention einerseits in der kontinuierlichen, individuellen Betreuung sowie Beratung 
aller Gestationsdiabetikerinnen und andererseits in der Beobachtung der kindlichen 
Entwicklung. Dieselbe Haltung nehmen Hillier et al. (2007) ein, indem sie das gene-
relle Screeningverfahren unterstützen. Sie sehen darin eine langfristige Präventi-
onsmassnahme für kindliches Übergewicht. Die gleiche Ansicht wird von Boulvain et 
al. (2011) vertreten. Sie sprechen sich für einen generellen oGTT zwischen der 24. 
und 28. Schwangerschaftswoche aus. Dem Gegenüber äussern sich die DDG und 
DGGG (2011) kritisch. Sie verweisen auf die Gefahr einer Pathologisierung aller 
Schwangerschaften aufgrund einer Untersuchung ohne Indikation.  
Hillier et al. (2007) vermerken die Wichtigkeit der GDM-Therapie, da diese als zu-
sätzliche Risikoverminderung der Spätfolgen anzusehen ist. Diesbezüglich fordert 
ihre Untersuchungsarbeit weitere Forschung. Dadurch soll eine Modifizierung des 
Einflusses der Therapiemassnahmen auf die Verhinderung von kindlichem Überge-
wicht vorgenommen werden. Die GDM-Therapie kann als eine erfolgsversprechende 
Massnahme angesehen werden, vor allem durch ein frühzeitiges Einleiten der Be-
handlungsinterventionen (Kordonouri et al., 2007). Zusätzlich tragen die Forscher 
verschiedene Beispiele für die Prävention zusammen. Zum einen plädieren Kor-
donouri et al. (2007) für die Förderung eines gesünderen Lebensstils in Familien mit 
GDM, zum anderen für eine engmaschigere Überwachung der Schwangeren sowie 
später ihres Nachwuchses. Die Prävention sollte auf die gesamte Familie übergreifen, 
da das Kind den Gewohnheiten der Eltern unterliegt. Ebenso greifen Catalano et al. 
(2009) den Aspekt vom Einfluss der elterlichen Angewohnheiten sowie des pränata-
len Übergewichts der Mutter respektive beider Elternteile auf. Sie sehen in der dar-
aus resultierenden postnatalen Umgebung den stärksten Prädikator für kindliches 
Übergewicht. Diese Meinung wird von Boerschmann et al. (2010) geteilt.  
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Die Forscher befinden eine familiäre Prädisposition als wegweisend für die Entwick-
lung von kindlichem Übergewicht. 
Als Präventionsmassnahme der kindlichen Folgen betonen Kordonouri et al. (2007) 
die Wichtigkeit der Stillförderung. Zudem kommen sie zum Schluss, dass zur lang-
fristigen Prävention die Behandlung des GDM keineswegs mit der Geburt enden soll-
te, da ein grosses Präventionspotenzial postpartum besteht. Aus der Sicht von Hun-
ger-Dathe et al. (2005) ist die erhöhte Adipositasprävalenz durch das Einhalten der 
deutschen Leitlinie (2011) zu verringern. Darin wird auf eine Veränderung des Le-
bensstils verwiesen, welche mit Bewegungsförderung und einer Ernährungsumstel-
lung einhergeht. Zusätzlich empfehlen die DDG und DGGG (2011) wie auch Kor-
donouri et al. (2007) besonders Gestationsdiabetikerinnen nachdrücklich ihre Kinder 
zu stillen, um damit der Übergewichts- und Adipositasentwicklung entgegenzuwirken. 
Der präventive Aspekt des Stillens wird ebenfalls von der ÖDG (2009) sowie der 
AWMF-Leitlinie (2010) befürwortet. Da sich die Glukosetoleranzstörung nicht zwin-
gend nach der Geburt zurückbildet, plädieren die Schweizerischen, Deutschen und 
Amerikanischen Diabetes-Gesellschaften für ein Screening innerhalb der sechsten 
bis zwölften Woche postpartum, um eine Manifestation des Diabetes rechtzeitig zu 
erkennen. Die SDG (2011) unterstützt nicht nur das postpartale Screening, sondern 
spricht sich für eine, bereits in der Schwangerschaft beginnende, Ernährungsumstel-
lung und Bewegungsförderung aus. Dieser Aspekt wird auch von der ÖDG (2009) 
aufgegriffen, wobei keine Präventionsmassnahmen für das Kind beziehungsweise 
gegen kindliches Übergewicht aufgeführt sind. Die ADA (2003) betonen, wie alle an-
deren Diabetesgesellschaften auch, die Wichtigkeit von Bewegung zur Adipositas-
prophylaxe. Des Weiteren ist es laut der ADA (2003) wichtig, dass die Entwicklung 
des Nachwuchses von Gestationsdiabetikerinnen betreffend Gewichts- und Glukose-
toleranzstörungen überwacht wird. Diese Meinung wird von Plagemann et al. (1997) 
und Kordonouri et al. (2007) geteilt, die sich gleichermassen für eine engmaschige 
Nachkontrolle der Kinder aussprechen.  
Nach der systematischen Übersichtsarbeit von Kim et al. (2011) treten die möglichen 
Risikofaktoren für die Entwicklung von Übergewicht im Kindesalter, nämlich mütterli-
ches Übergewicht wie auch der GDM, immer häufiger auf. Daher fordern  
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die Forscher ein fundierteres Wissen in Bezug auf diese beiden Risikofaktoren, um 
die Prävention für kindliches Übergewicht zu spezifizieren.  
5.2 Theorie-Praxis-Transfer 
Ziel ist es, die Schwangere optimal über das Krankheitsbild des GDM zu informieren 
und damit die Selbstverantwortung zu steigern (Claudi-Böhm et al., 2012). Dies be-
stätigen die Ergebnisse aus den verwendeten Primärliteraturen. Sie verweisen auf 
die Übernahme der Selbstverantwortung durch die Schwangere, indem eine Ernäh-
rungsumstellung, vermehrte Bewegung und konsequente Blutzuckerkontrollen erfol-
gen. Auch Kjos (2007) befürwortet, dass bereits in der Schwangerschaft positive Le-
bensumstellungen wie Diät und medizinische Therapien eingeführt werden, um 
Komplikationen wie späteres Übergewicht zu vermeiden. Damit diese Prävention 
möglichst erfolgsversprechend verläuft, sollten drei Betreuungsschwerpunkte gesetzt 
werden. Zum einen die Stillförderung und das Beibehalten des gesunden Lebensstils 
für den Nachwuchs. Zum anderen eine regelmässige Blutzuckerkontrolle postpartum 
und die Anpassung der Alltagsgewohnheiten. Des Weiteren sollten zukünftige 
Schwangerschaften gut geplant und überwacht werden (Kjos, 2007). Diese Aspekte 
liegen alle im Kompetenzbereich der Hebamme (BFH, 2007). Deshalb haben die Au-
torinnen der vorliegenden Arbeit ein Beratungskonzept für Hebammen entwickelt, 
welches die Betreuung von Gestationsdiabetikerinnen bereichern und die Arbeitsfel-
der der Hebammen verdeutlichen soll. In Kapitel 6 wird die klinische Implementierung 
dieses Konzeptes genauer erläutert und der Theorie-Praxis-Transfer dadurch ver-
vollständigt. 
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6. Entwicklung eines theoriegeleiteten Konzeptes 
Dieses Kapitel beinhaltet die Erläuterungen zum konstruierten Beratungskonzept. Es 
werden die Grenzen und Möglichkeiten der beiden Grundlagenmodelle aufgezeigt. 
Im Nachfolgenden findet der Leser die Überlegungen der Autorinnen zum neu konzi-
pierten Betreuungskonzept und dessen grafische Darstellung.  
6.1 Potenziale und Limitierungen der Patientenedukation nach Klug 
Redman 
Das Konzept der Patientenedukation eignet sich für die präventive Arbeit im Ge-
sundheitswesen. Verglichen mit anderen problem- und lösungsorientierten Pflege-
modellen steht im Zentrum dieses Konzeptes der Klient mit seinen individuellen Be-
dürfnissen, seinem Bedarf an Beratung und der daraus resultierende Schulungspro-
zess bis zur Erlangung der Selbstkompetenz und Eigenverantwortung (Klug Redman, 
2009). London (2003) beschreibt in ihrem Praxishandbuch, dass Beratung im Ge-
sundheitswesen unumgänglich aber nur effizient ist, wenn die Bedürfnisse des Ge-
genübers bekannt sind. Ebenfalls soll der Klient in den Prozess miteinbezogen wer-
den, und die Fachpersonen müssen über die notwendigen Kompetenzen zur Be-
darfsermittlung verfügen. 
Dieses Konzept besitzt laut Klug Redman (2009) einige Aspekte, die für die Arbeit 
mit Schwangeren geeignet sind. Dazu zählt das Bewusstsein von werdenden Müt-
tern, Verantwortung für sich selbst und für ihr Kind zu übernehmen. Dadurch ist die 
notwendige Motivation für den Lernprozess und für das Erreichen des Selbstmana-
gements vorhanden, sowie die primäre Voraussetzung für einen positiven Verlauf der 
Patientenedukation gegeben. Zusätzlich ist der Wissens- und Lernbedarf vor allem in 
regelabweichenden Situationen, wie es eine Schwangerschaft mit GDM darstellt, 
erhöht und erfordert eine vermehrte Compliance der Frau. Das Krankheitsbild von 
Gestationsdiabetikerinnen wird gemäss Klug Redman (2009) für die Anwendung der 
Patientenedukation als geeignet angesehen, da hierbei ein hohes Mass an Selbst-
management erforderlich und die Lernbereitschaft in den meisten Fällen gegeben ist. 
Gestationsdiabetikerinnen entsprechen der idealen Zielgruppe für Prävention, weil 
dem GDM und seinen akuten, wie auch langfristigen Folgen entgegengewirkt werden 
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kann (Egger, 2009). Die Involvierung der präventiven Massnahmen kann im Schu-
lungsprozess der Patientenedukation während Schwangerschaftskontrollen, Wo-
chenbett und in der Stillzeit erfolgen (Klug Redman, 2009) 
Ist die Klientin nicht bereit sich auf den Schulungsprozess einzulassen beziehungs-
weise fehlt die Motivation dazu, kann ein positiver Ablauf nicht gewährleistet werden 
(Klug Redman, 2009). Eine zusätzliche Limitierung dieses Betreuungskonzeptes ist 
der Zeitfaktor. Daher ist es nach Aussage von London (2003) von grosser Wichtigkeit, 
gemeinsam mit dem Patienten erreichbare Ziele zu definieren und den pädagogisch 
günstigsten Moment für die Beratung auszuwählen. Die Studie von Persson, Hörns-
ten, Winkvist und Mogren (2010) weist auf eine weitere, mögliche Grenze der Patien-
tenedukation hin. Ungenügendes Fachwissen und das dadurch hervorgerufene Ge-
fühl der Inkompetenz hindern Hebammen respektive Fachpersonen daran, eine voll-
umfängliche und professionelle Beratung anzubieten. Dies kann einen Störfaktor im 
Schulungsprozess darstellen. Persson et al. (2010) betonen deshalb die Bedeutung 
von interdisziplinärer Zusammenarbeit und der Vernetzung mit spezifischen Bera-
tungsstellen, um gemeinsam Betreuungsstrategien zu erarbeiten.  
6.2 Potenziale und Limitierungen des Betreuungsbogens nach zu Sayn-
Wittgenstein 
Im Konzept des Betreuungsbogen nach zu Sayn-Wittgenstein (2007) liegt der 
Schwerpunkt auf der kontinuierlichen Betreuung während der Familienplanung, der 
Schwangerschaft, der Geburt, des Wochenbetts und der Stillzeit. Dieses Modell eig-
net sich speziell für die Beratung und Begleitung regelabweichender Schwanger-
schaften, weil dabei vermehrt Unsicherheiten auftreten können (zu Sayn-
Wittgenstein, 2007). Der Betreuungsbogen birgt das ungenutzte Potenzial der Heb-
ammenbetreuung und ermöglicht den Aufbau einer Beziehung zur Frau und ihrer 
Familie. Die Klientin wird somit im Kontext mit ihrem sozialen Umfeld betrachtet und 
eine individuelle bedürfnisorientierte Beratung wird möglich (zu Sayn-Wittgenstein, 
2007). Egger (2009) sieht dabei eine Parallele in der vollumfassenden Betreuung von 
Gestationsdiabetikerinnen. Zu Sayn-Wittgenstein (2007) unterstützt die Involvierung 
des Betreuungsbogens in der Begleitung von Gestationsdiabetikerinnen, da präven-
tive Ansätze frühzeitig und wirkungsvoll eingebracht werden können. Dadurch finden 
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eine Sensibilisierung der Betroffenen sowie eine Minimierung der Folgen statt. Auch 
nach Egger (2009) stellt die Hebamme in dieser Umbruchsituation die Bezugs- und 
Ansprechperson dar, wodurch eine intensive Betreuung entsteht. Gestationsdiabeti-
kerinnen, welche durch ihre Erkrankung mit Lebensstiländerungen und möglichen 
Folgen konfrontiert sind, benötigen eine engmaschigere Begleitung. Eine Problema-
tik sieht Egger (2009) in der unterbrochenen Kontinuität der Betreuung, welche heute 
durch eine Vielzahl an Fachpersonen und damit verbundenen Spezialisierungen in 
der Versorgungsleistung zustande kommt. Weiter betont sie, dass dieser Unterbruch 
die Gefahr von unvollständig ausgeführten Betreuungszielen zur Folge haben kann, 
und die präventive Arbeit dabei eingeschränkt ist. Das Modell des Betreuungsbogens 
unterliegt laut zu Sayn-Wittgenstein (2007) dem Druck des Spannungsfeldes von 
Medikalisierung, Technisierung, Finanzierung und Organisation der Abteilungen des 
heutigen Gesundheitssystems. Des Weiteren sind viele Schwangere nicht informiert 
über die hebammengeleitete Betreuung während des gesamten Prozesses. Folglich 
kann die Umsetzung des Betreuungsbogens nicht immer in der Schwangerschaft, 
sondern teilweise mitten im eigentlichen Verlauf des Modells starten (zu Sayn-
Wittgenstein, 2007).  
6.3 Hebammengeleitetes Beratungskonzept basierend auf der Patiente-
nedukation und dem Betreuungsbogen unter Einbezug der aktuellen 
wissenschaftlichen Evidenz zum GDM  
Aufgrund des globalen Anstiegs an GDM-Erkrankungen sowie der positiven Korrela-
tion zwischen den mütterlichen respektive kindlichen Komplikationen und den erhöh-
ten maternalen Blutglukosewerten (HAPO, 2008), möchten die Autorinnen eine Bera-
tungsgrundlage schaffen, die in der hebammengeleiteten Betreuung von Gestations-
diabetikerinnen angewendet werden kann. Das Beratungskonzept hat eine Minimie-
rung der Spätfolge ‚Übergewicht und Adipositas im Kindesalter’ zum Ziel. Für die 
Entwicklung dieses Konzeptes werden auf der einen Seite Komponenten aus dem 
Modell des Betreuungsbogens und auf der anderen Seite die fünf Phasen der Patien-
tenedukation in Bezug zur Beratungssituation einer Gestationsdiabetikerin aufgezeigt. 
Abschliessend fügen die Autorinnen die Basiskomponenten zu einem ganzheitlichen 
Konzept zur Prävention von kindlichem Übergewicht nach GDM zusammen.  
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6.3.1 GDM in Bezug zur Patientenedukation 
Für die Autorinnen bietet das Konzept der Patientenedukation folgende Aspekte für 
die Betreuung von Gestationsdiabetikerinnen. Die hohe Informationsbedürftigkeit von 
Schwangeren im Allgemeinen verstärkt sich gemäss den Autorinnen mit der Diagno-
se GDM. Die Frauen verfügen über die nötige Motivation zu lernen, wie sie ihr Kind 
vor dem Einflussfaktor GDM schützen können. Diese spielt eine tragende Rolle in 
der Aufrechterhaltung des Prozesses. Die Patientenedukation geht auf die individuel-
len Bedürfnisse ein und ermöglicht es, diese zu erfassen. Im Zentrum des Modells 
steht einerseits die Schulung der Frauen zur Erlangung der Fähigkeit zum Selbstma-
nagement und andererseits das Empowerment sowie die Sensibilisierung der Klien-
tin für Prävention. Eine GDM-Erkrankung setzt ein hohes Mass an Selbstkontrolle 
und Eigenverantwortung voraus, was sich in den obligaten Blutzuckerkontrollen, der 
strikten Ernährung sowie den allgemeinen Lebensstilveränderungen zeigt. Deshalb 
sehen die Autorinnen eine Übertragung des Modells auf das GDM-Management.  
6.3.2 GDM in Bezug zum Betreuungsbogen 
Der Betreuungsbogen bringt für die Autorinnen essentielle Komponenten mit, welche 
eine Beratung von Gestationsdiabetikerinnen positiv beeinflussen können. Durch die 
Kontinuität im Prozess wird die Hebamme Ansprech- und Vertrauensperson. Jede 
Frau hat somit eine persönliche Fachperson, welche die GDM betreffenden Interven-
tionen individuell an die Klientin anpasst. Der Betreuungsbogen bietet nach Ansicht 
der Autorinnen weiter den Vorteil, dass präventive Ansätze frühzeitig eingeführt wer-
den können. Da die Hebamme nicht nur Fachperson für die Frauen, sondern auch 
für deren Familien ist, hat sie gemäss den Autorinnen die Möglichkeit, jene präven-
tiven Massnahmen in den Familienalltag einzuführen und ihre Wirkung zu verstärken. 
Dies ist im Falle von Gestationsdiabetikerinnen von grosser Bedeutung, da die Le-
bensstiländerungen die ganze Familie betreffen können und langfristig orientiert sein 
müssen. Das Modell gibt durch seine Kontinuität der Hebamme die Chance, den 
Überblick über die Entwicklung von Mutter und Kind zu behalten, allfällige Abwei-
chungen frühzeitig zu erkennen und somit direkt intervenieren zu können.  
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6.3.3 Erläuterungen zum konstruierten Beratungskonzept 
Zur Umsetzung des Beratungskonzeptes (Abbildungen 9-13) muss eine Basis aus 
evidenzbasiertem Wissen, Fach- und Beratungskompetenzen, beruflichen Erfahrun-
gen und Eigeninitiative zur Wissenserweiterung durch Weiterbildungen vorhanden 
sein. Diese dient als Stütze und ist wegweisend im ganzen Prozess der hebammen-
geleiteten Beratung. Fehlt diese Basis, kann eine professionelle Beratung nicht statt-
finden. Eine Überweisung an andere Fachpersonen wird spätestens bei nicht ausrei-
chender Eigenkompetenz unumgänglich. Deshalb ist die interdisziplinäre Arbeit ein 
wichtiger Bestandteil in der Betreuung von Gestationsdiabetikerinnen. Dies zeigt die 
Studie von Evert und Vande Hei (2006) aus den USA, welche die Bedeutung von 
berufsgruppenübergreifender Arbeit bei Diabetikerinnen untersuchten. Im gesamten 
Ablauf des entwickelten Beratungskonzepts wird deshalb interdisziplinäre Zusam-
menarbeit empfohlen.  
Das Beratungskonzept unterliegt dem Ablauf des Betreuungsbogens. Die einzelnen 
Phasen von Familienplanung, Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett und Stillzeit 
werden jeweils analysiert und folgen dem Kreislauf der Patientenedukation. Die Ide-
alvorstellung der Anwendung des Konzeptes besteht in der Betreuungskontinuität 
nach zu Sayn-Wittgenstein (2007). Die Autorinnen sind sich jedoch im Klaren, dass 
die Umsetzung im heutigen Praxisalltag aufgrund der unterschiedlichen geburtshilfli-
chen Angebote nur schwer durchführbar ist. Deshalb haben die Autorinnen explizit 
ein variables Konzept entwickelt, bei dem alle Phasen ganzheitlich oder jede Phase 
einzeln betrachtet werden kann. Somit wird der zuständigen Hebamme jederzeit er-
möglicht, das Konzept anzuwenden, auch wenn sie zum Beispiel erst im Wochenbett 
in Kontakt mit der Klientin kommt und deren Betreuung übernimmt. 
Besteht kein Bedarf der Klientin oder wird dieser im Verlauf des Konzepts gedeckt, 
ist eine Unterbrechung des Prozesses jederzeit möglich. Der Kreislauf kann beim 
Auftreten von Bedürfnissen folglich zu einem anderen Zeitpunkt des Betreuungsbo-
gens wieder aufgegriffen werden. 
Das gesamte Modell (Abbildung 9) wird einerseits von Fachwissen und Fachkompe-
tenz zu GDM, Kommunikationsfähigkeiten sowie Beratungsgrundlagen gestützt. An-
dererseits wird das Konzept durch Erfahrungen und Eigenkompetenz beeinflusst. 
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Diese sind in der Grafik symbolisch in einem grossen Pfeil dargestellt. Der kleine 
Pfeil soll die Notwendigkeit von kontinuierlicher Weiterbildung aufzeigen. In jeder 
Phase des Betreuungsbogens dreht symbolisch ein Windrad mit den Elementen der 
Patientenedukation im Zentrum und den evidenzbasierten Informationen sowie Inter-
ventionen in den Flügeln. Die Windräder werden durch die regelmässige und immer 
wiederkehrende Evaluation angetrieben. Entweder führt dieser Antrieb zum nächsten 
Windrad oder lässt bei offenem Bedarf das Rad noch einmal drehen. Dies hat eine 
erneute Bedarfsabklärung zur Folge. 
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Abbildung 9. Windrad-Modell  
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Zum Zeitpunkt der Familienplanung (Abbildung 10) ist es am schwierigsten die Frau-
en zu erreichen, da viele keine Kenntnis über die vorschwangerschaftliche Hebam-
menarbeit haben. Ein frühzeitiger Beginn der Präventionsmassnahmen ist vorteilhaft. 
Sie kann Frauen auf allfällige, die Schwangerschaft betreffende Vorkehrungen sen-
sibilisieren. In dieser Phase kann eine Risikoevaluierung von GDM begünstigenden 
Faktoren stattfinden. Zum Beispiel erhalten übergewichtige Frauen dadurch Zeit, ihr 
Wissen bezüglich GDM zu erweitern, die nötigen Lebensstiländerung in ihren Alltag 
zu integrieren und somit präventiv einer GDM-Erkrankung entgegenzuwirken.  
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Abbildung 10. Windrad der Familienplanung 
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Während der Schwangerschaft (Abbildung 11) besteht das grösste Potenzial für die 
präventive Arbeit. In der Idealvorstellung des Modells findet die erste Schwanger-
schaftskontrolle bei einer Hebamme statt. Ein guter Beziehungsaufbau zur Schwan-
geren ermöglicht einerseits eine individuellere Beratung und andererseits ein frühes 
Erkennen der Risikofaktoren sowie eine rechtzeitige Weiterleitung an die betreffende 
Fachperson. Die Lebensstiländerungen und die damit verbundene Gesundheitsför-
derung kann somit im individuellen Schulungsprozess zeitig umgesetzt werden. Wei-
ter braucht die Komplexität des GDM Zeit, um verstanden und akzeptiert zu werden. 
Daraus kann, auf der einen Seite, eine Steigerung des psychischen und physischen 
Wohlbefindens für Mutter und Kind erzielt werden. Auf der anderen Seite werden die 
Lernbereitschaft und die Motivation, die festgelegten Ziele zu erreichen, gefördert. 
Die Phase der Schwangerschaft beinhaltet primäre Ziele wie die Wissenserweiterung, 
die optimale Einstellung der Blutzuckerwerte, die Reduktion von allfälligem Überge-
wicht sowie weitere Therapieansätze wie die Bewegungsförderung und Ernährungs-
umstellung. Dabei stehen neben der Fähigkeit zum Selbstmanagement das Em-
powerment und eine langfristig orientierte Prävention im Vordergrund.  
! !
55   Naegeli Madeleine & Sollfrank Hanna 
Abbildung 11. Windrad der Schwangerschaft 
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Die Phase der Geburt (Abbildung 12) wird in diesem Konzept nicht näher analysiert, 
da Prävention hierbei eine zweitrangige Rolle spielt. Trotzdem möchten die Autorin-
nen betonen, dass eine optimale Blutzuckereinstellung auch subpartum gewährleis-
tet sein muss. Ebenso sollte die Betreuung und Beratung nicht zum Zeitpunkt der 
Geburt enden, sondern wie in der Studie von Kordonouri et al. (2007) beschrieben, 
über dieses Ereignis hinaus weitergeführt werden. Zudem ist es wichtig, die 
Schwangeren über die GDM-Folgen, postpartale Betreuung durch eine Hebamme 
sowie die positive Wirkung des Stillens auf die Gewichtsentwicklung des Kindes zu 
informieren, damit das Beratungskonzept fortgesetzt werden kann.  
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Abbildung 12. Windrad der Geburt 
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Einen wichtigen und ausschlaggebenden Zeitpunkt für Präventionsarbeit findet sich 
im Wochenbett und der Stillzeit (Abbildung 13). Der Informationsbedarf wird abrupt 
verändert, was eine ausführlichere Bedürfniserhebung und ein Nachgespräch erfor-
dert. Vor allem bei Gestationsdiabetikerinnen und im speziellen Fall von adipösen 
Klientinnen sollte Stillförderung betrieben werden. Dies wird mit der erforschten posi-
tiven Wirkung des Stillens auf das kindliche Gewicht durch die AWMF-Leitlinie (2010) 
unterstützt. Die Mutter übernimmt eine Vorbildfunktion für ihr Kind und sollte deshalb 
die gesunde Ernährung wie auch die Bewegung beibehalten, um diese später ihrem 
Kind zu vermitteln. Zusätzlich sind Untersuchungen wie das postpartale Screening 
innerhalb von sechs bis zwölf Wochen und regelmässige Kontrollen des Kindes im 
Laufe der Entwicklung notwendig, da nicht nur die Mutter, sondern auch der Nach-
wuchs ein erhöhtes Risiko haben, an einem manifesten Diabetes zu erkranken. Die 
Autorinnen erachten einen Eintrag ins Kinderheft mit dem Vermerk ‚GDM’ als sinnvoll. 
Dies sollte zum einen den weiterbehandelnden Pädiater über die Schwangerschafts-
komplikation informieren und zum anderen zur Fortsetzung der empfohlenen engma-
schigen Betreuung beitragen.  
59   Naegeli Madeleine & Sollfrank Hanna 
!
Abbildung 13. Windrad des Wochenbetts und der Stillzeit 
!
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7. Schlussfolgerung 
7.1 Essenzen aus der vorliegenden Arbeit 
Die Häufigkeit des GDM ist in den vergangenen Jahren neben der Rate an überge-
wichtigen und adipösen Kindern ansteigend und stellt ein gesundheitspolitisch wie 
auch gesamtgesellschaftlich relevantes Thema dar. Diese Fakten empfinden die Au-
torinnen dieser Bachelorarbeit als alarmierend. Der heutige Forschungsstand zeigt 
bezüglich des Einflusses des GDM auf späteres, kindliches Übergewicht noch keine 
Einigkeit. Weiter bestehen noch keine weltweit allgemeingültigen Empfehlungen be-
züglich der Grenzwerten und Therapien. Dies verunsichert nicht nur die Schwange-
ren, sondern auch die betreuenden Fachpersonen. Die daraus resultierenden Un-
klarheiten können dazu führen, dass dem GDM nicht die nötige Aufmerksamkeit ent-
gegengebracht wird, die aufgrund der nachweislichen Folgen relevant wäre.  
Die Verfasserinnen der vorliegenden Arbeit befürworten ein frühzeitiges, routinemäs-
siges GDM-Screening aller Schwangeren, weil laut dem aktuellen Forschungsstand 
nicht ausgeschlossen werden kann, dass der GDM gravierende Folgen hat und die 
kindliche Übergewichtsentwicklung nicht beeinflusst. Die dadurch erzielte rechtzeitige 
Diagnosestellung ermöglicht ein frühes Ansetzen von präventiven und gesundheits-
fördernden Massnahmen, was zu einer vollumfassenden Betreuung und damit zur 
Minimierung der Spätfolgen beitragen kann. Die Rolle der Hebamme beinhaltet die 
Betreuung von Frauen und Familien in allen Bereichen der Familienplanung, 
Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett und Stillzeit. Sie stellt daher nicht nur eine 
zentrale Ansprech- und Fachperson dar, sondern ist weiter prädisponiert für die Be-
treibung von GDM-Prävention in der Anwendungszeit des Betreuungsbogens und 
darüber hinaus. Nichtdestotrotz ist die Betreuung von Gestationsdiabetikerinnen eine 
Herausforderung, welche nur durch professionelle, interdisziplinäre Zusammenarbeit 
von Hebammen, Gynäkologen, Diabetologen, Ernährungsberatern und Pädiatern 
bewältigt werden kann. Das Zusammenspiel dieser einzelnen Komponenten bietet 
einerseits eine optimale Grundlage für die fundierte Betreuung der Schwangeren und 
ihrer Familie und andererseits trägt es zur Wissenserweiterung aller Fachpersonen 
bei.  
Die Autorinnen verfolgen die Implementierung des erarbeiteten Konzepts in die Bera-
tung und Betreuung von Gestationsdiabetikerinnen. Das Beratungskonzept  
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soll Hebammen als Wegweiser dienen, Schwangere und ihre Familien über das 
Krankheitsbild GDM, dessen Folgen und Prävention zu informieren und anhand von 
evidenzbasiertem Wissen eine angemessene Betreuung zu gewährleisten. Damit 
erhoffen sie sich, dass die Spätfolgen des GDM minimiert werden können. 
7.2 Offene Fragen 
Bei der Erstellung der Arbeit traten folgende offene Fragen auf. Einerseits ist der Be-
ratungsbedarf von Gestationsdiabetikerinnen nicht klar zu definieren, da hierzu kei-
nerlei Primärliteratur gefunden wurde. Andererseits stellen die Verfasserinnen fest, 
dass die Spätfolge Übergewicht im Kindesalter in Deutschland schwerer gewichtet 
wird als in der Schweiz. So wird zum Beispiel in Deutschland mit einem Vermerk im 
Kinderheft festgehalten, dass das Kind in utero einem GDM ausgesetzt war. Dies 
ermöglicht dem nachbetreuenden Pädiater seine Betreuung dementsprechend zu 
intensivieren. Die Verfasserinnen fragen sich daraus folgernd, ob ein besserer Infor-
mationsfluss dadurch gewährleistet wird und zu einem optimalen Ausgang für das 
Kind beiträgt.  
Im Allgemeinen ist den Autorinnen aufgefallen, dass in den Leitlinien die Nachsorge 
sowie die Prävention nur einen kleinen Teil des Gesamten einnehmen. Auch die 
verwendeten Studien weisen nur selten präventive und die Nachsorge betreffende 
Empfehlungen auf. Daraus ergibt sich die Frage, warum trotz erwiesener, gravieren-
der Folgen des GDM, kein Gewicht darauf gesetzt wird.  
7.3 Ausblick 
Die aktuelle Forschungslage wird durch das Review von Kim et al. (2011) als uneinig 
und unspezifisch beschrieben. Die verwendeten Studien kommen zu unterschiedli-
chen Schlüssen bezüglich des Einflusses von GDM auf die Entwicklung von kindli-
chem Übergewicht. Präzisere Forschungsarbeit ist von Nöten, um diesen Zusam-
menhang genauer zu ergründen. Kim et al. (2011) unterstützen dies und geben Emp-
fehlungen für zukünftige Forschung ab. Den Autorinnen ist aufgrund der resultatlosen 
Suche nach Studien aus der schweizerischen Population die mangelnde GDM-
Forschung hier zu Lande aufgefallen. Zudem haben die Verfasserinnen in der Praxis 
unterschiedliche Erfahrungen in der Betreuung von Gestationsdiabetikerinnen ge-
macht. Diese Feststellung könnte sich durch die neu herausgegebenen, schweizeri-
schen Empfehlungen bezüglich eines routinemässigen Screenings (Boulvain et al., 
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2011) in nächster Zeit verändern. Damit die Betreuung von Gestationsdiabetikerin-
nen erweitert werden kann, ist das Bewusstsein über die Spätfolgen des GDM unab-
dingbar, und die Implementierung des erstellten Beratungskonzeptes wäre wün-
schenswert. 
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8.4 Glossar 
Fachterm Erklärungen 
Abdominalumfang Umfang des Bauches (Abdomen) 
Abort Fehlgeburt 
Abusus Missbrauch, Abhängigkeit, Sucht 
Adoleszenz Erwachsenenalter 
Amniozentese Fruchtwasserpunktion (meist ab der 15. 
Schwangerschaftswoche) zur Abklärung 
von fetalen Fehlbildungen  
antepartal vor der Geburt 
Atemnotsyndrom Sammelbegriff für Symptome einer insuf-
fizienten Atmung; definiert eine kindliche 
Lungenfunktionsstörung 
Bias Verzerrung von Studienresultaten 
Compliance Ausmass, in dem das Verhalten einer 
Person mit dem ärztlichen oder gesund-
heitlichen Rat korrespondiert 
Cortison Hormon und Medikament 
Dyslipidämie Fettstoffwechselstörung 
Eklampsie Krampfanfall, teilweise als Folge der hy-
pertensiven Schwangerschaftserkran-
kungen 
(! siehe Präeklampsie) 
Endokrinologie die Lehre der Hormone 
fetal  das Ungeborene betreffend 
fetal outcome Verfassung des Kindes nach der Geburt 
Fetus Ungeborenes 
Frühgeburtsbestrebung Drohende Geburt vor der vollendeten 37. 
Schwangerschaftswoche, einhergehend 
mit vorzeitigen Wehen oder Blasen-
sprung 
Gestationsdiabetes mellitus Schwangerschaftsdiabetes 
Gestationshypertonie Bluthochdruck in der Schwangerschaft 
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Glukose Traubenzucker 
Glukosurie Ausscheidung von Glukose mit dem 
Harn 
Glykämischer Index Mass zur Bestimmung der Wirkung eines 
kohlenhydrathaltigen Lebensmittel auf 
den Blutzuckerspiegel 
Gravidität Schwangerschaft 
habitueller Abortus (lat. habitus = die Gewohnheit) mehr als 
zwei aufeinander folgende Fehlgeburten 
Hyperbilirubinämie Erhöhung der Bilirubinkonzentration im 
Blut. Bilirubin entsteht, wenn Erythrozy-
ten (rote Blutkörperchen) abgebaut wer-
den 
Hyperglykämie zu hoher Blutzuckerwert 
Hyperinsulinismus zu hoher Anstieg des Insulinspiegels 
Hypoglykämie zu niedriger Blutzuckerwert (unterhalb 
von 3,3 mmol/l) 
Hypokalzämie zu tiefer Calciumspiegel 
hypothalamisch den Hypothalamus (= Regelzentrum im 
Gehirn) betreffend 
Hypotonus Verminderung des Blutdrucks infolge 
einer Arteriolenerweiterung 
impaired glucose tolerance gestörte Glukosetoleranz 
in utero intrauterin 
Insulin Hormon, welches in der Bauchspeichel-
drüse (Pankreas) gebildet wird 
Insulinresistenz vermindertes Ansprechen der Zellen auf 
Insulin 
Insulinsekretion Ausschüttung von Insulin 
Insulinsensitivität Empfindlichkeit der Zellen auf Insulin 
! !
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intrauterin in der Gebärmutter befindend 
IUFT IntraU teriner FruchtTod 
Beim intrauterinen Fruchttod stirbt der 
Fetus in der 2. Schwangerschaftshälfte 
vor Geburtsbeginn. 
kardiovaskulär Kardio = Herz; vaskulär = die Blutgefäs-
se betreffend  
! die Herzgefässe betreffend 
kaukasisch europäisch 
Keyword Schlagwort 
Ko-Intervention gleichzeitige Durchführung weiterer 
Massnahmen in Studien 
Komparabilität Vergleichbarkeit 
kongenitale Fehlbildungen angeborene Fehlbildungen 
Kontaminierung versehentliche Behandlung der Kontroll-
gruppe in Studien 
Korrelation Beziehung, Zusammenhang 
Laktogen Wachstumshormon 
Makrosomie Geburtsgewicht je nach Definition 
>4000/4500g  
maternal mütterlich 
MeSH - Begriffe Schlüsselwörter für die Studiensuche in 
Datenbanken 
metabolisch den Stoffwechsel betreffend 
Mobbing vorsätzliche Schikanierung 
Morbidität Krankheitshäufigkeit 
Nahrungskarenz Nüchternheit, Abwesenheit von Nahrung 
neonatal das Neugeborene betreffend 
Normoglykämie physiologische Blutzuckerwerte 
Nüchternplasmawert Wert einer Nüchternblutzuckerkontrolle 
! !
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Oraler Glukosetoleranztest Test, bei welchem die Schwangere eine 
Zuckerlösung auf nüchternen Magen 
trinkt und anschliessend der Blutzucker-
wert bestimmt wird 
orthopädisch Knochen, Gelenke, Muskeln und Sehnen 
betreffend 
Pädiater Kinderarzt 
Pankreas Bauchspeicheldrüse 
Parität Anzahl Schwangerschaften 
pathologisch krankhaft 
perinatal Zeit um die Geburt herum 
Perzentile Mass zur Einteilung von körperlichen 
Daten  
plasmakalibriertes Gerät Messgerät, welches den Blutzuckergeh-
alt im Plasma nachweist 
Polyglobulie erhöhte Anzahl an roten Blutkörperchen 
Polyhydramnion abnormal vermehrte Fruchtwassermenge 
(über 2000ml) im letzten Schwanger-
schaftsdrittel 
Polyurie krankhaft erhöhte Urinausscheidung 
postpartum nach der Geburt 
postprandial nach der Nahrungsaufnahme 
Präeklampsie Form der hypertensiven Schwanger-
schaftserkrankungen (Bluthochdruck, 
Eiweiss im Urin)  
präprandial vor der Nahrungsaufnahme 
Prävalenz Häufigkeit 
Progesteron Gelbkörperhormon 
Prolaktin Wachstums- und Milchbildungshormon 
Reliabilität Zuverlässigkeit 
respiratorische Anpassungsstörung Schwierigkeiten mit der Atmung nach der 
Geburt 
Rezidiv Wiederholung, erneutes Auftreten 
salutogenetisch die Gesundheit betreffend 
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Schlafapnoe Atemstillstände im Schlaf 
Schulterdystokie Geburtsstillstand nach der Geburt des 
Kopfes infolge ungenügender Schulter-
drehung; Geburtskomplikation 
Screening Untersuchung 
sekundäre Sectio Kaiserschnittentbindung nach Geburts-
beginn 
Signifikanz Bezeichnende Aussagekraft von Stu-
dienergebnissen 
subpartum unter der Geburt 
Surfactant Schutzfaktor für die Lungenbläschen 
transplazentar die Plazenta (Mutterkuchen) passierend 
Trimenon Schwangerschaftsdrittel 
Typ-2 Diabetes Erkrankung mit Insulinresistenz durch 
ineffiziente Ausschüttung von Glukose 
Validität Gültigkeit 
vaskulär die Blutgefässe betreffend 
vorzeitige Wehen Wehenbeginn vor der vollendeten 37. 
Schwangerschaftswoche 
 
Naegeli Madeleine & Sollfrank Hanna ! 78 
8.5 Abkürzungsverzeichnis 
ADA American Diabetes Association 
AGA Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter 
ANS Atemnotsyndrom 
AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen medizinischen Fachge-
sellschaften 
BFH Berner Fachhochschule 
BMI Body Mass Index 
DDG Deutsche Diabetes-Gesellschaft 
DGE Deutsche Gesellschaft für Ernährung e.V. 
DGGG Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe 
EZB Elektronische Zeitschriftenbibliothek 
GCT Glucose Challenge Test 
GDM Gestationsdiabetes 
HAPO Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcomes 
HCG Humanes Choriongonadotropin 
IGT Impaired Glucose Tolerance  
IPW Institut für Angewandte Pflegewissenschaften  
IUFT Intrauteriner Fruchttod 
LGA large-for-gestational-age 
MESH Medical Subject Headings 
NDDG National Diabetes Data Group 
ÖDG Österreichische Diabetes-Gesellschaft 
oGTT oraler Glukosetoleranztest 
SDG Schweizerische Diabetes-Gesellschaft 
SGE Schweizerische Gesellschaft für Ernährung 
SGED Schweizerische Gesellschaft für Endokrinologie und Diabetologie 
SI Symmetrie Index 
USZ Universitätsspital Zürich 
WHO World Health Organization!
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11. Anhang 
11.1 Wortzahl 
Wortzahl des Abstracts:  181 
Wortzahl der Arbeit:  11’873 
 
11.2 Tabelle der Suchstrategie 
Medline via OvidSP 
Verwendete 
Keywords 
Erhaltene Resul-
tate 
Verwendete 
Resultate 
Zugriff am 
gestational diabetes  
‚AND’ 
childhood  
‚AND’  
obesity 
59 7 14.01.2012 
!
MiDirs 
Verwendete 
Keywords 
Erhaltene Resulta-
te 
Verwendete 
Resultate 
Zugriff am 
gestational diabetes 
‚AND’ 
children 
‚AND’ 
adiposity 
3 0 10.10.2011 
Verwendete 
Keywords 
Erhaltene Resulta-
te 
Verwendete 
Resultate 
Zugriff am 
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gestational diabetes  
‚AND’ 
childhood  
‚AND’ 
obesity 
21 3 13.09.2011 
Verwendete 
Keywords 
Erhaltene Resulta-
te 
Verwendete 
Resultate 
Zugriff am 
Impaired glucose tol-
erance 
‚AND’ 
overweight 
‚AND’ 
gestational diabetes 
22 2 14.01.2012 
!
Cochrane Library 
Verwendete 
Keywords 
Erhaltene Resulta-
te 
Verwendete 
Resultate 
Zugriff am 
gestational diabetes  
‚AND’ 
childhood  
‚AND’ 
obesity 
0 0 12.09.2011 
!
! !
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CINAHL 
Verwendete 
Keywords 
Erhaltene Resulta-
te 
Verwendete 
Resultate 
Zugriff am 
gestational diabetes  
‚AND’ 
childhood  
‚AND’  
obesity 
43 4 15.09.2011 
 
PubMed 
Verwendete 
Keywords 
Erhaltene Resulta-
te 
Verwendete 
Resultate 
Zugriff am 
gestational diabetes  
‚AND’ 
childhood  
‚AND’ 
obesity 
75 7 23.12.2011 
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11.3 Studienbeurteilungen 
Titel Overweight and obesity in infants of mothers 
with long-term insulin-dependent diabetes or 
gestational diabetes 
Autoren Plagemann, A., Harder, T., Kohlhoff, R., 
Rohde, W. & Dörner, G.  
Erscheinungsjahr 1997  
Land Deutschland 
Veröffentlicht in International Journal of Obesity, 21, 451-456 
Datenbank Medline via OvidSP 
Keywords gestational diabetes ‚AND’ childhood ‚AND’ 
obesity 
Beurteilungsinstrument Kritische Besprechung quantitativer Studien 
nach Law, M., Stewart, D., Pollock, N., Letts, 
L., Bosch, J. & Westmorland, M. (1998) 
Evidenzstufe nach K. Stahl (2008) III, Kohortenstudie 
 
Beurteilung:  
Ziel: 
Das Studienziel von Plagemann et al. (1997) ist klar beschrieben. Die Forscher 
möchten retrospektiv, unter Einbezug der Geburtssituation, die Entwicklung des Kör-
pergewichts, sowie die Häufigkeit von Übergewicht und Fettleibigkeit von Kindern 
analysieren, bei deren Müttern ein insulinpflichtiger Diabetes oder ein GDM bestan-
den hat. 
Literatur:  
Neben zahlreichen Referenzen im Anhang werden zudem Primärliteraturen, als Un-
terstützung der Aussagen, in der Einleitung und Diskussion verwendet. Ein Beispiel 
hierfür ist die Studie von Verdy et al. (1974), welche ebenfalls die Thematik Diabetes 
als Einflussfaktor für die Entwicklung von Übergewicht in Kindheit, untersuchte.  
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Design: 
Die Forscher verwendeten ein retrospektives, rückblickendes Design. Im Fall der 
Studie von Plagemann et al. (1997) wurde das Kohortendesign gewählt, welches 
normalerweise jedoch prospektiv angewendet wird. Eine Begründung seitens der 
Ermittler über die Wahl der Methode liegt nicht vor. Die zu untersuchenden Gruppen 
befinden sich, wie bei diesem Design üblich, in einem ähnlichen Zustand aufgrund 
ihrer erhöhten Blutzuckerwerte. Daher ist zur Beantwortung der Forschungsfrage das 
Kohortendesign geeignet. Um potentielle Biasquellen des retrospektiven Designs, 
wie Datenverlust durch lange Forschungszeit, zu reduzieren wäre die prospektive 
Methode von Vorteil gewesen. 
Stichprobe:  
Die Grösse der Stichprobe ist vermerkt, wird jedoch weder detailliert begründet noch 
differenziert. Zur Erläuterung wird beschrieben, dass von 741 rekrutierten Nachkom-
men diabetischer Mütter, lediglich von 317 Kindern Daten zur Entwicklung und ihrer 
Kindheit vorhanden waren. Retrospektiv lagen zudem von 70 Müttern präkonzeptio-
nelle Daten bezüglich Gewicht, Grösse und BMI vor. Des Weiteren existierten 46 
paternale Daten. Die Stichprobenanzahl beläuft sich auf 317 kaukasische, freiwillig 
an der Studie teilnehmenden, Mutter-Kind-Paare, wovon 200 an einem vorbestehen-
den insulinpflichtigen Diabetes litten. Bei den restlichen 117 wurde in der 26. bis 28. 
Schwangerschaftswoche ein GDM diagnostiziert. 78 der Gestationsdiabetikerinnen 
wurden mit Insulin und Diät behandelt. Die anderen 39 waren diätetisch eingestellt. 
An der Studie nahmen 175 Knaben und 142 Mädchen teil. Die Gruppenzuteilung der 
Neugeborenen erfolgte zum einen je nach Diabetestyp der Mutter und zum anderen 
je nach Geburtsgewicht (small-, appropriate- oder large- for gestational age). Beim 
Follow-up wurde eine erneute Unterteilung in eine jüngere (mit 167 Kindern von eins 
bis vier Jahren) und eine ältere (mit 46 Kinder von fünf bis neun Jahren) Gruppe voll-
zogen. Die Daten wurden im Zeitraum von 1980-1990 in derselben Klinik wie die 
spätere Entwicklungsuntersuchung der Kinder beim Follow-up erhoben. Die erste 
Datenerhebung erfolgte nach der Geburt, der zeitliche Rahmen ist nicht genau ange-
geben. Die Folgeuntersuchung wurde je nach Gruppenzuteilung durchgeführt. 
Die Ein- und Ausschlusskriterien sind im Text nicht klar definiert. Einzige Bedingung 
war die Erkrankung an einem GDM oder insulinpflichtigen Diabetes, welcher schon 
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über eine Dauer von 9,2±5,5 Jahren bestehen musste. Die Absicherung durch eine 
Ethikkommission, sowie das genaue ethische Verfahren sind nicht beschrieben. Als 
einzigen ethischen Ansatz wird ein informiertes Einverständnis durch die Eltern er-
wähnt. 
Ergebnisse: 
Die Outcomes der Messungen sind genau beschrieben. Eine zusätzliche Veran-
schaulichung der Ergebnisse erfolgte durch das Einfügen von fünf Tabellen. Die Fre-
quenz der Messungen beläuft sich auf eine, nach der Geburt und auf eine andere, im 
Alter zwischen eins bis neun Jahren. Laut den Forschern wurden alle Daten der Kin-
der zur Überprüfung der Validität und der Komparabilität zusätzlich mit dem BMI be-
rechnet. Die Reliabilität ist durch das retrospektive Design limitiert, da die Datener-
hebung rückblickend erfolgte und ein Datenverlust nicht verhindert werden konnte.  
Massnahmen:  
Die Massnahmen werden in der vorliegenden Studie genau beschrieben und sind im 
Folgenden aufgeführt. Die Daten wurden alle in der Klinik für Neonatologie, Geburts-
hilfe und Gynäkologie in Berlin-Kaulsdorf erhoben und ausgewertet. Zu den Unter-
suchern werden keine genauen Angaben gemacht. Es kam jedoch laut Studienbe-
schrieb zu keiner Kontaminierung oder zu anderen Ko-Interventionen. 
• Massnahmen bei den Müttern:  
o 26.-28. Schwangerschaftswoche Glukosescreening zur Diagnosestel-
lung eines allfälligen GDM 
o Einmal im Monat ein 24h-Glukosemonitoring für alle Studienteilneh-
merinnen zur Kontrolle  der Glukoseregulation 
• Massnahmen bei den Kindern im Neugeborenenalter:  
o Messung von Parametern wie Geburtsgewicht und Länge 
o Einteilung in Gruppen je nach Perzentilen in small (< 5. Perzentile), ap-
propriate (zwischen 10. und 90. Perzentile) und large for gestational 
age (> 95. Perzentile) 
o Messung der Hautfaltendicke mit speziellem Messgerät (Lange Skinfold 
Caliper) 
o Kapillare Blutentnahme innerhalb 45 Minuten postpartum für die Nüch-
ternblutzuckerbestimmung 
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o Messung von immunreaktivem Plasmainsulin 
• Massnahmen bei den Kindern zum Zeitpunkt des Follow-ups: 
o Einteilung in zwei verschiedene Altersgruppen 
o Körperliche Untersuchung mit Messung von Gewicht und Grösse ! 
Berechnung von Symmetrie Index [SI] nach Farquhar (1969) 
o Vergleich mit anderen Studien und deren Definition von kindlichem 
Übergewicht 
o Zusätzliche Berechnung des BMI bei allen Kindern zur Überprüfung der 
Ergebnisse 
Resultate:  
In diesem Kapitel wird die statistische Signifikanz der Ergebnisse mit Nennung des p-
Werts p<0,05 angegeben. In der vorliegenden Studie kam es zu folgenden signifi-
kanten Resultaten: 
• Es ist eine positive Korrelation zwischen dem relativen Geburtsgewicht und 
der Hautfaltendicke, wie auch dem Plasmainsulin festzustellen.  
• Kinder der Gruppe mit vorbestehendem Diabetes haben: 
o höheres Level an Insulin 
o grössere Hautfaltendicke  
o tendenziell häufigere Erscheinung von Makrosomie 
o Häufigkeit von Übergewicht steigt mit zunehmendem Alter der Kinder  
o Steigende BMI Werte mit zunehmendem Alter 
• Makrosome Neugeborene neigen laut Symmetrie Index in der Kindheit häufi-
ger zu Übergewicht 
• BMI bei der Geburt korreliert positiv mit demjenigen in der Kindheit 
Die Untersucher erwähnen nicht, welche Relevanz die Ergebnisse für die Praxis 
aufweisen. Des Weiteren werden keine Ausfälle von Studienteilnehmern beschrieben. 
Die Analysemethoden sind genau definiert. Die Daten werden anhand von Mittelwert 
±Standardfehler angegeben. Der ‚unpaired Student’s t-test’ oder der ‚chi-square-test’ 
wurden verwendet, um die signifikanten Unterschiede der gebildeten Gruppen zu 
bestimmen. Der ‚Spearman’s rank correlation test’ wurde zur Analyse der Variablen 
und deren Zusammenhang gebraucht. Zur statistischen Auswertung wurde das 
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‚SPSS PC+ package’ von Microsoft verwendet. Diese Testverfahren sind der Frage-
stellung angepasst.  
Schlussfolgerung:  
Die Ergebnisse der Studie weisen keinerlei signifikante Unterschiede zwischen Kin-
dern von insulinpflichtigen diabetischen Müttern und solchen von Gestationsdiabeti-
kerinnen auf. In beiden Gruppen ist eine gesteigerte Gewichtszunahme bis zum 
neunten Lebensjahr zu beobachten. Als weiteren Aspekt scheint das Geburtsgewicht 
die Entwicklung von Übergewicht zu beeinflussen. Dazu besteht laut den Untersu-
chern noch weiterer Forschungsbedarf.  
Als eine Limitation gilt das retrospektive Design. Durch dessen Verwendung waren 
zum Zeitpunkt der Evaluation nur von einer geringen Anzahl der Eltern vollständige 
Daten vorhanden. Zudem trägt die grosse zeitliche Distanz zwischen Daten-
erhebung und Auswertungszeitpunkt zu möglichen Verzerrungen bei.  
Bezüglich der klinischen Implikation, verweisen die Forscher auf das vorbestehende 
Gesundheitsproblem des kindlichen Übergewichts und appellieren an ein routine-
mässiges Glukosescreening in der Schwangerschaft und damit verbunden, an eine 
spezifische Beratung für alle Diabetikerinnen und Gestationsdiabetikerinnen. Diese 
Massnahmen sollen präventiv dienen und somit zur Reduktion von Übergewicht bei-
tragen.  
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Titel Gestational Diabetes and the Risk of Off-
spring Obesity  
Autoren Whitaker, R. C., Pepe, M. S., Seidel, K. D., 
Wrigth, J. A. & Knopp, R. H.  
Erscheinungsjahr 1998  
Land USA 
Veröffentlicht in Official Journal of the American Academy of 
Pediatrics, 101, Vol. 2 
Datenbank Medline via OvidSP 
Keywords gestational diabetes ‚AND’ childhood ‚AND’ 
obesity 
Beurteilungsinstrument Kritische Besprechung quantitativer Studien 
nach Law, M., Stewart, D., Pollock, N., Letts, 
L., Bosch, J. & Westmorland, M. (1998) 
Evidenzstufe nach K. Stahl (2008) III, Fall-Kontroll-Studie 
 
Beurteilung:  
Ziel: 
Das Ziel der Studie ist klar beschrieben. Keine bisher vorhandene Studie hat je die 
kindliche Übergewichtsrate von Kindern von Müttern mit oder ohne GDM verglichen. 
Deshalb untersuchten die Forscher die Hypothese, dass der Nachwuchs von Gesta-
tionsdiabetikerinnen ein erhöhtes Risiko für Übergewicht in der Kindheit hat. Zusätz-
lich prüften die Forscher die Verbindung zwischen kindlichem Übergewicht und me-
tabolischen Markern von GDM. Dies hatte den Zweck die Mechanismen zu verste-
hen, welche intrauterin einen Einfluss auf die spätere Entwicklung von Übergewicht 
haben können.  
Literatur:  
Die Autoren nehmen zahlreich auf verschiedene Literaturen Bezug. Zudem sind im 
Diskussionsteil wie auch im Anhang viele Referenzen aufgeführt.  
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Design:  
Whitaker et al. (1998) wählten als Studiendesign das Fall-Kontroll-Design. Eine Be-
gründung dieser Wahl ist nicht aufgeführt. Trotzdem ist unter Einbezug der Frage-
stellung dieses Design erforderlich, da zwei Gruppen, die sich in einem Merkmal der 
Diagnose GDM unterscheiden, miteinander verglichen werden. Typisch für dieses 
Design ist, dass die Forscher zum Teil retrospektiv vorgehen. Durch diese rückbli-
ckende Vorgehensweise treten häufig Fehler auf, welche nicht benannt werden.  
Stichprobe:  
Die Auswahl der Stichprobe ist genau beschrieben. Anfänglich nahmen 3517 Frauen 
teil, welche Mitglieder der ‚Group Health Cooperative of Puget Sound [GHC]’, ein 
Krankenversicherungs- und Versorgungsmodells [HMO] in Washington State, waren. 
Die Datenerhebung erfolgte im Pränatalzentrum zwischen Januar 1985 bis Mai 1986. 
Schlussendlich waren es noch 2019 Frauen mit keinem vorher bekannten Diabetes, 
wovon 1477 normale Glukosewerte, 456 abnormale Glukosewerte und 264 einen 
normalen oGTT aufwiesen. Von den 1477 normoglykämischen Frauen wählten die 
Forscher zur Bildung der Kontrollgruppe 521 Patientinnen aus. Von den 456 Frauen 
mit pathologischen Werten zeigten sich 101 Patientinnen mit einem diagnostizierten 
GDM, wovon abgesehen von fünf, alle diätetisch eingestellt werden konnten. 91 
Frauen aus dem Gesamtkollektiv von 3517 Teilnehmerinnen wollten nicht an der 
Studie beteiligt sein. 86 wurden ausgeschlossen wegen Gemini oder der Geburt in 
einem anderen Spital. Weitere Aus- beziehungsweise Einschlusskriterien sind nicht 
genannt. Beim Follow-up nahmen 977 Kinder beziehungsweise Mütter teil. Dieses 
erfolgte fünf bis zehn Jahre später.  
Die ethische Genehmigung erfolgte durch die Universität von Washington. Eine Ein-
verständniserklärung der Eltern wird nicht erwähnt.  
Ergebnisse:  
Die Ergebnisse der Studie sind verständlich aufgeführt und dokumentiert. Zur besse-
ren Darstellung und Verständlichkeit aller Resultate haben die Forscher fünf Tabellen 
eingefügt. Die Häufigkeit der Messungen beschränkt sich auf eine Messung zum 
Zeitpunkt des Follow-up, das heisst im Alter von mindestens fünf Jahren. 
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Aufgrund der rückblickenden Forschung kann die Reliabilität der Studie ein-
geschränkt sein. Über die Validität wird keine Aussage gemacht.  
Massnahmen:  
Die Forscher erläutern ihre Interventionen ausführlich. Die Untersucher nennen nicht, 
ob Ko-Interventionen oder Kontaminierungen vermieden wurden.  
• Mütter:  
o Glukosescreening zwischen der 24. bis 32. Schwangerschaftswoche  
o Behandlung des GDM, falls diagnostiziert 
o Erhebung von Gewicht und Körpergrösse zur Bestimmung des BMI  
• Kinder:  
o Blutentnahme aus der Nabelschnur zur Messung des Seruminsulins 
o Messung von Grösse und Gewicht an oder nach ihrem fünften Geburts-
tag 
o Bestimmung des BMI 
o Einteilung in Perzentilen 
• Zusätzliches:  
o Bestimmung der metabolischen Parameter (Plasmaglukose, Triglyceri-
de, Glukosetoleranz und Seruminsulin aus der Nabelschnur) um die 
Verbindung zwischen kindlichem Übergewicht und metabolischen Mar-
kern zu ergründen 
o Erfassung von Gewicht und Körpergrösse des Vaters aus der medizini-
schen Datenbank zur Bestimmung des BMI 
Resultate:  
Die Forscher definierten den p-Wert mit p <0,05 als signifikant. Folgende Resultate 
gehen aus der Studie hervor:  
• 20% der Kinder waren übergewichtig im Alter zwischen fünf bis zehn Jahren 
• Kinder von diätetisch eingestellten Müttern neigten zu weniger Übergewicht 
und tieferen BMI-Werten als Kinder der Kontrollgruppe ! jedoch keine statis-
tische Signifikanz 
• Drei von fünf Kinder der insulinbehandelten Gruppe waren übergewichtig 
o Vergleich mit diätetisch eingestellten Kinder ! kein signifikanter Unter-
schied bezüglich dem Risiko für Übergewicht 
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• oGTT Kriterien ! National Diabetes Data Group [NDDG] strikter als die ver-
wendeten Kriterien 
o Wenn die NDDG-Kriterien verwendet werden würden nur 37 anstatt 58 
diätetisch eingestellt sein 
o Jedoch auch mit Anpassung an NDDG keine Signifikanz 
• Mütter der Kontrollgruppe hatten höheren BMI als Mütter mit GDM 
• Kinder von Gestationsdiabetikerinnen waren bei Geburt grösser, häufiger Lar-
ge for Gestational Age 
o Im Alter von sechs bis zwölf Monaten war dies aber nicht mehr signifi-
kant erkennbar 
• Keine signifikante Korrelation zwischen den vier metabolischen Markern und 
kindlichem Übergewicht 
Die Forscher haben die Testverfahren angegeben und begründet. Zur statistischen 
Analyse des BMI wurde der ‚Z-Score’  verwendet. Der ‚X2’’ sowie ‚Wilcoxon rank sum 
tests’ diente zum Vergleich zwischen den Werten des BMI der Kinder aus der GDM-
Gruppe und jenen aus der Kontrollgruppe. Diese Testverfahren sind der Forschungs-
frage angepasst. 
Schlussfolgerung:  
Die Untersucher konnten kein erhöhtes Risiko für Übergewicht bei Kindern von diäte-
tisch eingestellten Müttern erkennen. Es besteht zudem keine signifikant erkennbare 
Verbindung zwischen den metabolischen Markern eines GDM und kindlichem Über-
gewicht.  
Die Forscher verweisen auf die Stärken und Schwächen ihrer Forschungsarbeit. Zu 
den Stärken zählen die grosse Anzahl von Teilnehmern der Kontrollgruppe, die ein-
heitlichen Kriterien, die zeitgleiche Erfassung, keine sozioökonomischen Unterschie-
de und keine Unterschiede beim Zugang zu medizinischer Versorgung, da alle bei 
der gleichen HMO versichert waren. Zudem waren Rasse und ethnische Zugehörig-
keit keine Störfaktoren bei dieser Studie. Als Schwäche nannten die Untersucher die 
unvollständige Teilnahme am Follow-up. Diese beeinflusste aber nicht die Schluss-
folgerungen.  
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Titel Prävalenz einer Glukosetoleranzstörung und 
Adipositas von Kindern im Alter von 6 Jahren 
nach Gestationsdiabetes der Mutter in der 
Indexgravidität 
Autoren Hunger-Dathe, W., Mosebach, N., Sämann, 
A., Schulz, J., Müller, U.A. & Wolf, G. 
Erscheinungsjahr 2005 
Land Deutschland 
Veröffentlicht in Geburtshilfliche Frauenheilkunde, 65, 942-
949 
Datenbank MiDirs 
Keywords Impaired glucose tolerance ‚AND’ overweight 
‚AND’ gestational diabetes 
Beurteilungsinstrument Kritische Besprechung quantitativer Studien 
nach Law, M., Stewart, D., Pollock, N., Letts, 
L., Bosch, J. & Westmorland, M. (1998) 
Evidenzstufe nach K. Stahl (2008) III, Fall-Kontroll-Studie 
 
Beurteilung:  
Ziel: 
Das Ziel der Studie von Hunger-Dathe et al. (2005) wird im Abstract, wie in der Ein-
leitung klar benannt. Die Studie dient dazu Kinder von Müttern, die sich wegen eines 
GDM in Behandlung befanden, auf Glukosetoleranzstörungen sowie Adipositas zu 
untersuchen. 
Literatur:  
In der Einleitung wie auch im Diskussionsteil werden mehrere Thesen mit vorhande-
ner Literatur unterstützt. Des Weiteren sind im Anhang viele Referenzen von Primär-
literaturen aufgeführt. 
Design:  
In dieser Studie wird von den Autoren das Fall-Kontroll-Design, welches auch als 
retrospektives Design benannt wird, verwendet. Dieses wird jedoch nie explizit er-
wähnt. Da Kinder von Gestationsdiabetikerinnen mit Kindern von Müttern ohne GDM 
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verglichen werden ist die Designwahl begründet. Hierbei handelt es sich wie beim 
Fall-Kontroll-Design üblich um zwei Gruppen, die sich bezüglichen eines einzigen 
Merkmals, hier GDM, unterscheiden. Daher ist dieses Design der Forschungsfrage 
angepasst. Eine mögliche Biasquelle liegt darin, dass rückblickend geforscht wird, 
somit leichter Fehler auftreten können. 
Stichprobe:  
Die Stichprobe und deren Anzahl werden genau beschrieben, jedoch nicht näher 
begründet. Die Auswahl bestand aus 226 freiwillig teilnehmenden Mutter-Kind-
Paaren, die innerhalb des Studienzeitraums von 1993-1999 am Universitätsklinikum 
in Jena aufgrund eines GDM behandelt wurden. Genauere Angaben zu den mütterli-
chen Daten fehlen. Von den dazugehörigen Kindern wurden bei lediglich 132 ein 
oGTT, eine BMI-Messung sowie eine Blutdruckbestimmung am Klinikum durchge-
führt. 50 der restlichen 94 Kinder durchliefen eine Kontrolle des Glukose-
stoffwechsels wie auch der Gewichtsentwicklung beim betreuenden Pädiater. Von 18 
dieser 50 Kinder existierten keine exakten Angaben, da die Mütter nur telefonisch 
Auskunft über den Gesundheitszustand ihrer Kinder gaben. Zwei Kinder sind ver-
storben und von 43 lagen keine Informationen vor. Am Ende wurden die erhobenen 
kindlichen Daten mit den Schwangerschaftsdaten und dem aktuellen BMI sowie der 
Gewichtsänderung der Mutter sechs Jahre nach der Schwangerschaft korreliert. Die 
Forscher nennen keine Ein- und Ausschlusskriterien.  
In dieser Studie werden das Ethik-Verfahren sowie die Ethikkomission explizit aufge-
führt. Hierbei handelt es sich um die Friedrich-Schiller-Universität in Jena. Zusätzlich 
wurden alle Mütter zu Beginn über das Studienziel und die Untersuchungsabläufe 
informiert und gaben ihr schriftliches Einverständnis. 
Ergebnisse:  
Die Ergebnisse sind detailliert beschrieben und werden durch Tabellen und Abbil-
dungen veranschaulicht. Die Häufigkeit der Messung beschränkt sich auf eine Mes-
sung zum Zeitpunkt des Follow-ups im Alter von 6±2 Jahren. Alle weiteren Daten der 
ersten Lebenstage wurden der Patientenakte der Mutter entnommen. Daher ist die 
Reliabilität der Ergebnisse fraglich, da die Daten nicht selbst erhoben, sondern nur 
übernommen wurden. Da in der Studie jedoch ausschliesslich Kinder von Frauen mit 
oder ohne GDM untersucht wurden, diagnostiziert aufgrund der gleichen Richtwerte, 
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ist die Validität gewährleistet. Die Untersucher konnten Kontaminierungen und Ko-
Interventionen nicht vermeiden, da die Frauen aufgrund der Höhe ihrer Blutglukose-
werte behandelt wurden und somit eine klare Aufteilung in Gruppen nicht möglich 
war.  
Massnahmen:  
Der Grossteil der Massnahmen wurde in der gleichen Institution durchgeführt. Der 
Rest erfolgte beim nachbetreuenden Pädiater. Eine Kontaminierung fand laut den 
Forschern statt, da ein Kind hingegen den Anweisungen nicht nüchtern zum oGTT 
erschien. Dies kann die Ergebnisse verfälschen. Hinsichtlich möglicher Ko-
Interventionen werden keine Angaben seitens der Untersucher gemacht. Die Mass-
nahmen werden klar verständlich aufgezeigt.  
• Kinder zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung im Alter von 6±2 Jahren:  
o Bei der Erhebung in der Universitätsklinik Jena erfolgte die Bestim-
mung von oGTT, Grösse, Gewicht, BMI und Blutdruck  
o Bei der Erhebung durch den Pädiater erfolgte eine Glukose- und Ge-
wichtskontrolle 
o Somatometrische und metabolische Daten der Kinder wurden der Pati-
entenakte der Mutter entnommen 
" Gesamtbilirubin (wegen Hyperbilirubinämie) 
" Nabelarterien - pH - Werte 
" Blutglukosespiegel (wegen Hypoglykämie) 
o Aktuelle kindliche Daten wurden mit Daten aus der Schwangerschaft 
und dem aktuellen BMI der Mutter verglichen 
Resultate:  
Im Teil Statistik wird die Signifikanz mit p-Wert < 0,05 angeben. 
Daraus ergeben sich folgende signifikante Resultate: 
• Kinder von Gestationsdiabetikerinnen zeigten häufiger eine Hyperbilirubinämie 
und eine respiratorische Anpassungsstörung. 
• 16.3% der Kinder lagen mit ihrem BMI über der 90. Perzentile und wiesen 
Übergewicht auf. 
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• 6.3% der Kinder wiesen eine Adipositas auf, wobei 1.3% eine morbide Adipo-
sitas, über der 99,5. Perzentile aufzeigten. 
• Es zeigte sich eine positive Korrelation zwischen dem zwei Stundenwert im 
oGTT des Kindes im Alter von 6±2 Jahren und der Gewichtsperzentile zur 
Geburt. 
• Mütter deren Kinder im Alter von 6±2 Jahren eine Adipositas aufwiesen zeig-
ten beim Diagnosescreening des GDM einen höheren Nüchternglukosewert 
sowie einen erhöhten HbA1c- Wert im Vergleich zu stoffwechselgesunden 
Frauen. 
• Eine weitere Korrelation zeigte sich zwischen dem BMI der Mutter mit dem 
BMI des Kindes im Alter von 6±2 Jahren 
• Des Weiteren korrelierte die Gewichtszunahme der Mutter nach der Schwan-
gerschaft mit dem kindlichen BMI  
Zur statistischen Analyse verwendeten die Autoren einerseits die ‚Korrelationsanaly-
se nach Pearson beziehungsweise Spearman’, welche zur Beurteilung der Zusam-
menhängen zweier Variablen diente. Andererseits wurde bei Häufigkeitsvergleichen 
der ‚X2-Test’ oder der ‚Fishers Exact-Test’ angewandt. Zum Vergleichen der Mittel-
werte von unabhängigen Stichproben wurde der ‚zweiseitige t-Test’ verwendet. Der 
‚U-Test’, von Mann, Whitney und Wilcoxon diente zur Unterscheidung der Median-
werte. Diese Testverfahren sind angepasst. Die Ermittler nennen keine klinische Im-
plikation.  
Schlussfolgerung:  
Mit der vorliegenden Studie konnten die Autoren aufzeigen, dass eine Prävalenz für 
eine gestörte Glukosetoleranz bei Kindern im Alter zwischen eins bis drei Jahren so-
wie für Adipositas im Kindesalter nach GDM besteht. Diese können durch eine früh-
zeitige Diagnose, wie die Einhaltung der Therapie minimiert beziehungsweise ver-
mieden werden. Zu den Studiengrenzen, wie zu möglichen Biasquellen werden kei-
nerlei Angaben gemacht. Im Diskussionsteil erwähnen die Autoren mehrmals, dass 
es verschiedene Faktoren gibt, welche die Adipositasentwicklung bei Kindern beein-
flussen. So zum Beispiel die Gewichtszunahme der Mutter, genetische Einflüsse, 
Ernährungs- und Bewegungsgewohnheiten. Hierzu verweisen sie auf die Notwendig-
keit von weiteren Forschungsarbeiten.  
97   Naegeli Madeleine & Sollfrank Hanna 
Titel Childhood Obesity and Metabolic Imprinting: 
The Ongoing Effects of Maternal Hypergly-
cemia 
Autoren Hillier, T. A., Pedula, K. L., Schmidt, M. M., 
Mullen, J. A., Charles, M.-A. & Pettitt, D. J.  
Erscheinungsjahr 2007 
Land USA 
Veröffentlicht in Diabetes Care, 30, 2287-2292 
Datenbank Medline via OvidSP 
Keywords gestational diabetes ‚AND’ childhood ‚AND’ 
obesity 
Beurteilungsinstrument Kritische Besprechung quantitativer Studien 
nach Law, M., Stewart, D., Pollock, N., Letts, 
L., Bosch, J. & Westmorland, M. (1998) 
Evidenzstufe nach K. Stahl (2008) III, Kohortenstudie 
 
Beurteilung:  
Ziel: 
Das Ziel der Studie ist klar definiert. Die Forscher möchten untersuchen, ob ein an-
steigender Blutzucker in der Schwangerschaft, unter Einbezug von normalen Blutzu-
ckerwerten bis hin zu einem GDM, einen Einfluss auf die Entwicklung von Überge-
wicht beim Nachwuchs hat. Die Ermittler untersuchten eine gut durchmischte Popula-
tion.  
Literatur:  
Neben den Referenzen im Anhang der Studie nennen die Untersucher im Einlei-
tungsteil wie auch in der Schlussfolgerung mehrere Male Beispiele zur Unterstützung 
ihrer Forschungsthese.  
Design: 
Die Forscher verwendeten ein prospektives Kohortendesign zur Gestaltung der Stu-
die. Das Design, beziehungsweise die Wahl der Methode begründen die Untersucher 
nicht. Das Kohortendesign ist der Beantwortung der Forschungsfrage angepasst, da 
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einerseits die zu vergleichenden Gruppen einer ähnlichen Situation, den erhöhten 
Blutzuckerwerten, ausgesetzt waren. Andererseits gab es eine Kontrollgruppe mit 
unauffälligen Blutzuckerwerten, welche durch das Screeningverfahren, nicht durch 
den Forscher selbst, zur Vergleichsgruppe wurden. Eine mögliche Biasquelle des 
prospektiven Design stellt die Bildung der Kontrollgruppe dar, da der Forscher eine 
Gruppe finden muss, welche einer ähnlichen Situation ausgesetzt ist wie die zu un-
tersuchende Gruppe. Daher ist es schwierig zu sagen, ob die Gruppen hinsichtlich 
aller Störfaktoren einheitlich waren.  
Stichprobe: 
Die Auswahl beziehungsweise die Anzahl der Stichprobe ist beschrieben. Die For-
scher identifizierten 27'560 Einlingsgeburten aus den Regionen Hawaii und dem 
Nordwesten der USA (Oregon) im Zeitraum von 1995-2000. Alle rekrutierten Frauen 
waren Mitglieder der ‚Kaiser permanente’, eine Krankenversicherung. Davon wurden 
261 Mütter ausgeschlossen, da sie unter einem vorbestehenden Diabetes litten. 
Schlussendlich konnten die Untersucher 9'439 Mutter-Kind-Paare für ihre Forschung 
verwenden, da bei diesen die Laborergebnisse des Glukosescreenings vorhanden 
waren. Des Weiteren waren lediglich die Kinder dieser Mütter im Alter von fünf bis 
sieben, zum Zeitpunkt des Follow-ups, auch bei der ‚Kaiser Permanente’ versichert. 
Die Ausschlusskriterien werden aufgeführt. Bei diesen handelt es sich um:  
• Vorbestehender Diabetes 
• Kind ist nicht bei der ‚Kaiser permanente’ versichert 
• Labormessungen des mütterlichen Glukosescreening sind nicht vorhanden 
• Gewichtsmessung in der ‚electronical medical record [EMR]’ nicht vorhanden 
Die Gruppenzuteilung erfolgte nach den mütterlichen Blutzuckerwerten. Die Mutter-
Kind-Paare wurden in fünf Gruppen eingeteilt:  
• 1. Gruppe: Normaler Blutzuckerwert (Vergleichsgruppe) 
• 2. Gruppe: Positives erstes Glukosescreening, jedoch kein GDM 
• 3. Gruppe: Eine Abnormität in Glukosetoleranztest, aber noch kein manifes-
tierter GDM 
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• 4. Gruppe: Diagnostizierter GDM laut den Carpenter und Coustan [CC] Krite-
rien. Diese haben niedrigere Grenzwerte zur Diagnostizierung als die, in der 
Gruppe fünf verwendeten Kriterien.  
• 5. Gruppe: Diagnostizierter Gestationsdiabetes laut den Kriterien der NDDG. 
Diese Gruppe wurde als einzige behandelt.  
Es werden keine Angabe über das ethische Verfahren oder eine Ethikkomission ge-
macht. Zudem wird ein informiertes Einverständnis der Eltern nicht erwähnt.  
Ergebnisse: 
Das genaue Vorgehen bei der Datenerhebung wird nicht detailliert beschrieben. Im 
Anhang ist eine Tabelle angefügt, welche die Ergebnisse erläutern soll. Die Häufig-
keit der Messungen beschränkt sich auf eine zum Zeitpunkt des Follow-ups im Alter 
von fünf bis sieben Jahren. 
Zur Validität und Reliabilität werden keine Angaben gemacht.  
Massnahmen:  
Die Massnahmen sind sehr komplex dargestellt. Die Untersucher vermerken keine 
Angaben zu den involvierten Fachpersonen. Es wird lediglich darauf hingewiesen, 
dass alle Studienteilnehmer Mitglieder derselben Krankenversicherung sind und die 
Daten aus einer einheitlichen Datenbank erhoben wurden. Bezüglich Ko-
Interventionen und möglichen Kontaminierungen sind keine Angaben gemacht wor-
den. Die Forscher unternahmen mehrere Klassifikationen, um eine Datendifferenzie-
rung zu erhalten:  
• GDM-Screening aller Mütter  
o Bei positivem Testergebnis erfolgte Diagnosestellung GDM 
o Bei negativen Testergebnis erfolgte eine Wiederholung des Tests mit 
höherem Glukosegehalt 
o Basierend darauf erfolgte durch die Verwendung von zwei unterschied-
lichen Kriterienraster zur Diagnosestellung von GDM eine Gruppenein-
teilung in fünf Untergruppen  
• Daten bezüglich ethischer Zugehörigkeit, mütterlichem Alter, Parität, Ge-
wichtszunahme in der Schwangerschaft, Geschlecht des Kindes und Geburts-
gewicht wurden der Datenbank und der Geburtsurkunde entnommen 
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• Separate Analyse der Daten beider Regionen, ohne Berücksichtigung der 
oben genannten mütterlichen und kindlichen Daten, zum Ausschluss einer 
Abhängigkeit aufgrund ethischer Zugehörigkeit  
• Weitere Analyse unter Einbezug der oben genannten Daten 
Resultate:  
Die statistische Signifikanz wurde durch die Forscher mit p<0.05 definiert. In der Stu-
die kam es zu folgenden signifikanten Resultaten:  
• Ein hoher Blutzuckerwert assoziiert signifikant mit einer hohen Rate an Über-
gewicht im Kindesalter verglichen mit niedrigen Blutzuckerwerten. 
•  Kinder aus der dritten Gruppe mit einer Abnormität im Glukosetoleranztest 
unterschieden sich signifikant von der Gruppe mit normalem Blutzuckerwert 
bezüglich des Risikos der Übergewichtsentwicklung. Diese Signifikanz blieb 
auch unter Einbezug von mütterlichem Alter, Parität, Gewichtszunahme in der 
Schwangerschaft, ethnische Zugehörigkeit, Makrosomie bei Geburt und Ge-
schlecht des Kindes bestehen.  
• Mit steigenden Blutzuckerwerten der Mütter wird das Risiko für Makrosomie 
bei der Geburt erhöht.  
• Die Korrelation von hohen mütterlichen Blutzuckerwerten und Übergewicht in 
der Kindheit ist nur signifikant bei Kindern, welche bei der Geburt nicht makro-
som waren.  
• Makrosome Kinder haben unabhängig vom mütterlichen Blutzuckerlevel ein 
erhöhtes Risiko für Übergewicht.  
Die Forscher gehen in der Schlussfolgerung auf die Praxisrelevanz ein. Zudem sind 
keine Ausfälle von Studienteilnehmern beschrieben.  
Die Analyseverfahren sind genau angegeben. Alle statistischen Analysen sind mit 
dem Programm ‚SAS Statistical Analysis System’ ausgeführt worden. Die Untersu-
cher verwendeten nur zweiseitige Testverfahren. Weiter wurde der ‚t-test’, der ‚Pear-
son chi-square test’ und der ‚Mantel-Haenszel chi-square test’ verwendet, um die 
Beziehung zwischen den Störfaktoren und dem kindlichen Gewicht zu erfassen. Zu-
sätzlich wurde mit Hilfe des ‚Pearson chi-square test’ das Konfidenzintervall be-
stimmt. Die Testverfahren sind der Forschungsfrage angepasst.  
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Schlussfolgerung:  
Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass ein steigender Blutzuckerwert in der 
Schwangerschaft das Risiko von Übergewicht im Alter von fünf bis sieben Jahren 
erhöht.  
Zu den Stärken der Studie zählt laut den Forschern einerseits die grosse, multikultu-
relle Stichprobenanzahl, welche universal gescreent wurde. Andererseits ist der Ein-
bezug von potenziellen Störfaktoren wie Geburtsgewicht, Ethnie, mütterliches Alter 
und Gewichtszunahme der Studie hoch anzurechnen.  
Die, von den Untersuchern genannten, Limitationen umfassen zum einen die, für die 
Studienteilnahme obligatorische Mitgliedschaft bei der ‚Kaiser permanente’. Zum an-
deren der Datenverlust durch die vielen ambulanten Betreuungen. Hierbei wurde die 
Grösse der Kinder nicht gemessen und konnte somit auch nicht im System EMR er-
fasst werden. Des Weiteren fehlte von manchen Frauen das Gewicht in der Schwan-
gerschaft. Somit konnten die Forscher keinen Rückschluss auf die Assoziation zwi-
schen mütterlichem Gewicht und der Entwicklung von Übergewicht beim Kind ziehen.  
Die Forscher verweisen bezüglich der klinischen Implikation beziehungsweise dem 
Theorie-Praxis-Transfer auf das routinemässige GDM-Screening, welches sich posi-
tiv auf die Entwicklung der Kinder auswirken könnte. Ausserdem weisen die Untersu-
chungen darauf hin, dass eine Behandlung des GDM das Risiko von kindlichem 
Übergewicht mindern könnte. Es ist aber weitere Forschung nötig.  
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Titel Gewichtsentwicklung von Kindern aus 
Schwangerschaften mit Gestationsdiabetes. 
Unter Berücksichtigung frühkindlicher Para-
meter 
Autoren Kordonouri, O., Hartmann, R., Passow, D., 
Pawliczak, J., Rossi, R. & Schäfer-Graf, U.  
Erscheinungsjahr 2007  
Land Deutschland 
Veröffentlicht in Monatsschrift Kinderheilkunde, 2008, 7,156, 
671-676 
Datenbank Elektronische Zeitschriftenbibliothek (EZB) 
Keywords Monatsschrift Kinderheilkunde 
Beurteilungsinstrument Kritische Besprechung quantitativer Studien 
nach Law, M., Stewart, D., Pollock, N., Letts, 
L., Bosch, J. & Westmorland, M. (1998) 
Evidenzstufe nach K. Stahl (2008) III, Kohortenstudie 
 
Beurteilung:  
Ziel: 
Die Studie von Kordonouri et al. (2007) hat zwei klar formulierte Ziele. Die Forscher 
möchten einerseits die Zusammenhänge zwischen dem intrauterinen Wachstum, 
dem elterlichen Übergewicht und der Entwicklung von kindlichem Übergewicht unter-
suchen. Andererseits stellen die Untersucher die Frage des Einflusses der frühkindli-
chen Ernährung auf die Entwicklung von Übergewicht.  
Literatur:  
Die Forschungsgruppe verweist bereits im Einleitungsteil sowie später im Diskussi-
onsteil auf andere Studien. Ein Beispiel hierfür ist die Studie Harder et al. (2005) mit 
dem Untersuchungsthema ‚Duration of breastfeeding and risk of overweight’. Zusätz-
lich sind im Anhang zahlreiche Referenzen angegeben.  
Design:  
Zum Studiendesign werden keine genaueren Angaben und Begründungen gemacht. 
Es wird seitens der Autoren lediglich erwähnt, dass es sich hierbei um eine Langzeit-
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studie handelt. Aufgrund des Einschlusskriteriums GDM waren alle Teilnehmer einer 
ähnlichen Situation ausgesetzt und die Datenerhebung erfolgt in die Zukunft gerichtet, 
also prospektiv. Diese Aspekte lassen auf das Kohortendesign als Methode schlies-
sen. In diesem Fall handelt es sich jedoch um eine spezielle Form des Kohortende-
signs, da zusätzlich Daten verwendet wurden, welche die Forscher retrospektiv er-
fassten. Da es sich um eine Langzeitstudie handelt ist dieses Studiendesign ange-
passt. Eine mögliche Biasquelle ist dabei der Erinnerungsfaktor, da der Forschungs-
zeitraum ausgeweitet ist. Zusätzlich kann ein möglicher Datenverlust aus der Daten-
bank des Klinikums nicht ausgeschlossen werden.  
Stichprobe:  
Die Stichprobe ist detailliert aufgeführt, wird jedoch nicht näher begründet. Im Ge-
samten lagen die antenatalen mütterlichen und neonatalen Daten von 771 Kindern 
vor, welche aus der fortlaufend, seit 1993 geführten Datenbank des Kompetenzzent-
rum für Diabetes und Schwangerschaft der Klinik für Geburtshilfe, Vivantes Klinikum 
in Neukölln Berlin, entnommen wurden. Diese Datenbank umfasst klinische Daten, 
Blutzuckerwerte, fetale Ultraschallmessungen und die Entbindungsdaten der Frauen. 
Die Zahl der Teilnehmer zur Zeit des Follow-ups beträgt 324 Kinder, deren Daten 
zwischen Mai 2003 und Januar 2004 erhoben wurden. Bei diesen Nachuntersuchun-
gen  waren 54% Jungen und 46% Mädchen. Die Daten des Follow-ups wurden alle 
in denselben Räumen der Kinderklinik erhoben und für alle wurden die gleichen, ge-
nau skalierten Messinstrumente verwendet.  
Die Einschlusskriterien sind klar aufgeführt: 
o Dokumentierte Diagnose des GDM (Blutzuckerwerte des oGTT) 
o Einlingsschwangerschaft 
o Dokumentierte Entbindungsdaten 
o Einverständniserklärung für Follow-up 
o Alter des Kindes von mindestens zwei Jahren 
Die Studie wurde durch die Ethikkommission der Charité-Universitätsmedizin Berlin 
bewilligt. Jede teilnehmende Familie erhielt ein Aufklärungsschreiben und eine Ein-
willigungserklärung.  
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Ergebnisse:  
Die Studienergebnisse sind deutlich aufgeführt. Sie werden durch Tabellen wie auch 
Diagramme verständlich dargestellt. Die Häufigkeit der Messung beschränkt sich auf 
eine Datenerfassung zum Zeitpunkt des Follow-ups, bei welchem die Körpergrösse 
und das aktuelle Gewicht der Kinder erhoben wurden. Zusätzlich wurden dabei Ge-
wicht und Grösse der Eltern sowie die Stilldauer erfragt. Alle anderen Daten wurden 
aus verschiedenen Quellen, wie der klinikinternen Datenbank oder dem Vorsorgeheft 
der Kinder entnommen. Die Kinder wurden in unterschiedliche Altersgruppen aufge-
teilt. Eine Gruppe umfasste die Kinder, welche jünger als sechs Jahre alt war, die 
andere, die Kinder, welche älter als sechs waren. Die Reliabilität ist durch diese Ein-
teilung gegeben, da dadurch die mögliche Biasquelle des unterschiedlichen Reife-
prozesses der Kinder minimiert wurde. Die Validität ist durch die beschriebenen ein-
heitlichen Mass- und Messbestimmungen gewährleistet.  
Massnahmen: 
Alle durchgeführten Datenerhebungen wurden im Klinikum Neukölln Berlin erhoben. 
Die Forscher vermieden Kontaminierungen oder Ko-Interventionen. Die jeweiligen 
Daten wurden aus verschiedenen Quellen entnommen:  
o Antenatale Daten der Mütter und somatische Daten der Kinder 
" Aus Datenbank 
o Aktuelle Daten:  
" Aktuelles Gewicht in Unterwäsche mit skalierter Waage 
" Aktuelle Grösse mittels Messlatte 
" Grösse und Gewicht von Mutter und Vater 
" Erfragung der Stilldauer und Stillart 
o Datenerfassung per Erfassungsbogen 
o Zusätzliche Datenentnahme aus dem Vorsorgeheft 
Die Massnahmen sind wie folgt beschrieben:  
• Mütter:  
o Datenerhebung aus der Datenbank bezüglich klinische Daten, Blutzu-
ckerwerte und Entbindungsdaten 
o Erfragung des aktuellen Gewichts und Körpergrösse zur Berechnung 
des BMI 
105   Naegeli Madeleine & Sollfrank Hanna 
o Erfragung der Stilldauer und Art des Stillens 
• Väter:  
o Erfragung des aktuellen Gewichts und Körpergrösse zur Berechnung 
des BMI 
• Kinder:  
o Datenerhebung aus der Datenbank bezüglich Gestationsalter, Geburts-
gewicht, Geburtsart 
o Datenerhebung aus Kontrollheft zur Verlaufsbeobachtung 
o Messung des aktuellen Körpergewichtes und Körpergrösse zur Be-
rechnung des BMI 
o Erfassung des Alters ! Einteilung in zwei Gruppen 
 
Resultate:  
Die Untersucher definierten den p-Wert <0,05 als signifikant. Aus der Studie gehen 
folgende Resultate hervor:  
• Signifikante Korrelation zwischen Geburts-BMI und BMI beim Follow-up: 
" 37% der Kinder hatten auch einen erhöhten BMI beim Follow-up 
" 25% der Kinder mit normalem Geburts-BMI hatten beim Follow-
up auch einen erhöhten BMI 
• Auftreten von kindlichem Übergewicht war von Dauer des Stillens abhängig.  
o 37,3% der nichtgestillten Kinder waren übergewichtig 
• Elterliche Parameter und kindlicher BMI 
o Signifikante Korrelation des kindlichen BMI mit mütterlichem und väter-
lichem BMI ! 20, 4% waren übergewichtig 
o Neugeborenen-BMI war positiv korreliert mit mütterlichem BMI, jedoch 
nicht mit väterlichem BMI 
Die Testverfahren wurden durch die Forscher aufgelistet und deren Verwendung be-
gründet. Als statistische Tests wurden der ‚t-Test’ beziehungsweise der ‚Wilcoxon- 
und Kruskal-Wallis-Test’ verwendet. Den ‚Kolmogoroff-Smirnov-Test’ verwendeten 
die Untersucher  zur Darstellung der Abweichung des BMI von der Normalbevölke-
rung. Den ‚t- oder X2-Test’ wurde zur Darstellung der Unterschiede zwischen den 
Altersgruppen verwendet. Den Zusammenhang der einzelnen Untersuchungspara-
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meter berechneten die Forscher mit dem ‚Spearman-Korrelationskoeffizienten®’. Des 
Weiteren wurde eine ‚logische Regressionsanalyse’ durchgeführt, um unabhängige 
Einflussfaktoren des Übergewichts bei der Nachuntersuchung zu bestimmen. Das 
Risiko für späteres Übergewicht wurde als relatives Risiko mit ‚95%-
Konfidenzintervall’ angegeben. Daraus ist zu schliessen, dass die Testverfahren an-
gepasst sind.  
Schlussfolgerung:  
Aus der Studie geht hervor, dass Kinder mit normalem Geburtsgewicht eine Wahr-
scheinlichkeit von 67% haben im Kindesalter an Übergewicht zu erkranken. Zudem 
hat das prä- und postnatale Umfeld einen Einfluss auf kindliche Gewichtsentwicklung. 
Die Forscher geben als Schwächen der vorliegenden Untersuchung. Zum einen, 
dass 40% aller Mütter aus der gleichen Klinik stammen und deshalb die Frage der 
Allgemeingültigkeit aufzuwerfen ist. Zum anderen, dass bei den Studienteilnehmerin-
nen der Anteil adipöser Mütter deutlich höher ist als in der Normalbevölkerung. Dies 
lässt keine Verallgemeinerung zu. Die Forscher verweisen als klinische Implikation 
einerseits auf eine frühzeitige Einleitung von Präventionsmassnahmen zur Vermei-
dung von Übergewicht wie eine bewusste Ernährung der ganzen Familie, Erhöhung 
der körperlichen Aktivität und engmaschige Kontrollen der körperlichen Entwicklung. 
Andererseits fordern sie eine, an das fetale Wachstum angepasste, Therapie des 
GDM. Zusätzlich möchten die Untersucher als Langzeitprävention eine Behandlung 
des GDM über den Geburtszeitraum hinweg mit regelmässiger Betreuung und Bera-
tung der betroffenen Eltern und Kinder einführen.  
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Titel Perinatal risk factors for childhood obesity and 
metabolic dysregulation 
Autoren Catalano, P. M., Farrell, K., Thomas, A., 
Huston-Presley, L., Mencin, P., Hauguel de 
Mouzon, S. & Amini, S. B.  
Erscheinungsjahr 2009  
Land USA 
Veröffentlicht in The American Journal of Clinical Nutrition, 90, 
1303-1313 
Datenbank MiDirs 
Keywords gestational diabetes ‚AND’ childhood ‚AND’ 
obesity 
Beurteilungsinstrument Kritische Besprechung quantitativer Studien 
nach Law, M., Stewart, D., Pollock, N., Letts, 
L., Bosch, J. & Westmorland, M. (1998) 
Evidenzstufe nach K. Stahl (2008) III, Kohortenstudie 
 
Beurteilung:  
Ziel: 
Die Studie von Catalano et al. (2009) hat zwei Ziele. Zum einen dient die Langzeit-
studie der Untersuchung von perinatalen Risikofaktoren in Bezug auf die Entwicklung 
von Übergewicht in der Kindheit. Zum anderen wird im Rahmen der Studie die Stoff-
wechsellage der Kinder von Müttern mit einem normalen Blutzuckerwert oder einem 
GDM analysiert.  
Literatur:  
Im Anhang der Studie sind zahlreiche weiterführende Primärliteraturen aufgeführt. 
Zusätzlich wird im Verlauf des Forschungstextes, auf schon vorhandene Literatur 
verwiesen, so zum Beispiel in der Einleitung die Studien von Barker et al. (1993) und 
Gluckman et al. (2005), welche beide die Thematik, Übergewicht sowie Fettleibigkeit 
und deren Ursprung intrauterin untersuchten. 
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Design:  
Die Forscher haben als Studiendesign eine prospektive Langzeitkohortenstudie ver-
wendet, welche immer in die Zukunft gerichtet ist.  Eine genaue Benennung des De-
signs wird in der Einleitung vermerkt. Die Untersucher wollten eine kleine Anzahl 
Mutter-Kind-Paare über eine Zeitspanne von 18 Jahren analysieren. Aus der For-
schungsfrage ergab sich deshalb diese Art von Studiendesign. Die Gruppen-
zuteilung findet nicht durch die Forscher selbst statt, sondern ist bei dieser Studie ab-
hängig von den Resultaten der Blutzuckerwerte. Den Ermittlern gelang es mit diesem 
Design die Forschungsfrage zu beantworten. Mögliche Biasquellen stellen einerseits 
das Formen von zwei ähnlichen und vergleichbaren Gruppen, andererseits die zeit-
gleiche Datenerhebung, dar.  
Stichprobe: 
Die Stichprobe und deren Anzahl wurden genau beschrieben, jedoch nicht näher 
begründet. Die Teilnehmerzahl liegt bei 89 Mutter-Kind-Paaren, die sich freiwillig der 
Studie unterzogen. Bei 37 wurde ein GDM diagnostiziert. Die anderen 52 Frauen 
hatten normale Blutzuckerwerte. Als Störfaktoren in der Gruppenzuteilung könnte 
man den unterschiedlichen Bildungsstand sowie die ethnische Zugehörigkeit und das 
damit verbundene Hintergrundwissen bezüglich Ernährung betrachten. Bei den Kin-
dern handelt es sich um 52 Mädchen und 37 Knaben. Acht Kinder lagen unter der 10. 
Perzentile (small for gestational age), 68 Kinder zwischen der 10. und 90. Perzentile 
(appropriate for gestational age) und 13 Kinder über der 90. Perzentile (large for ge-
stational age). Die Kinder wurden nach den mütterlichen Blutzucker-werten in zwei 
Gruppen aufgeteilt. Die erste Datenerhebung erfolgte innerhalb der ersten 48 Stun-
den postpartum. Beim Follow-up waren die Kinder im Alter von 6,1 bis 11,9 Jahren. 
Der Durchschnitt lag bei ±8,8 Jahren. Zu diesem Zeitpunkt wurden die Kinder auf-
grund einer, nach der Datenerhebung erstellten Rangordnung, in drei unterschiedli-
che Gruppen aufgeteilt, sogenannte Terzilen. Die Daten wurden im Zeitraum 1990 
bis 1999 erhoben.  
Die Einschlusskriterien sind nicht benannt. Bei den Ausschlusskriterien handelt es 
sich um folgende Parameter:  
• Kinder aus Mehrlingsschwangerschaften 
• Kinder mit kongenitalen Fehlbildungen 
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• Kinder, deren Zustand es nicht erlaubt, sie innerhalb der ersten 48 Stunden 
postpartum zu untersuchen 
• Frühgeborenen (unter der 37. Schwangerschaftswoche) 
Das genaue Ethik-Verfahren und eine Ethikkommission sind nicht genannt. Zu Be-
ginn der Studie wurde aber von jeder Teilnehmerin die Zustimmung, also ein ‚infor-
med consent’, eingeholt.  
Ergebnisse:  
Die Ergebnisse sind ausführlich und übersichtlich in neun Tabellen aufgelistet. Die 
Häufigkeit der Messungen beschränkt sich auf eine innerhalb der ersten 48 Stunden 
postpartum und einer weiteren im Alter zwischen 6,1 und 11,9 Jahren. Die Re-
liabilität der Outcomes ist beschränkt, da erstens eine grosse Zeitspanne für die 
Messung des Follow-ups gewählt wurde und zweitens der unterschiedliche Reifepro-
zess der Kinder einen Einfluss auf die Ergebnisse haben könnte. Die Validität der 
Outcomes hingegen ist gewährleistet, da die verwendeten Masse, wie zum Beispiel 
der BMI oder lizenzierte Messverfahren zur Körperfettanteilbestimmung, als getestet 
und allgemein gültig befunden wurden.  
Massnahmen:  
Die durchgeführten Massnahmen werden sehr ausführlich und detailliert beschrieben. 
Von der Initialisierung der Studie, über die Datenerhebung, bis zur Auswertung wa-
ren dieselben Personen involviert. Die Forscher vermieden eine Kontaminierung oder 
das Beeinflussen der Resultate durch Ko-Interventionen. Die durchgeführten Mass-
nahmen umfassten folgendes:  
• Mütter: 
o Befragung durch das Untersuchungsteam 
o Rekrutierung aus Schwangerenvorsorge und Diabetesklinik 
o Allgemeines Glukosescreening in der 24.-28. Schwangerschaftswoche. 
Bei positivem Ergebnis wurde ein weiterer Test durchgeführt. Bei er-
neut positivem Wert Diagnosestellung von GDM 
o Aufnahme von anamnestischen Parametern wie Grösse, Gewicht, Ge-
wichtszunahme in der Schwangerschaft, Parität, Diabetes in der Fami-
lie, Tabakkonsum und Berechnung des BMI 
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o Führung eines Ernährungstagebuches der Kinder fürs Follow-up 
• Väter:  
o Erhebung der Daten wie Grösse und Gewicht sowie Berechnung des 
BMI 
• Neugeborene:  
o Datenerhebung innerhalb der ersten 48 Stunden postpartum: 
" Geburtsmodus, Länge, Gewicht, Gestationsalter, Geschlecht, 
Fettmasse, Körperfettanteil und Ernährungsmodus 
• Kinder im Alter von sechs bis elf Jahren:  
o Datenerhebung beim Follow-up: 
" Allgemeinzustand, Blutdruck, Gewicht, Grösse, BMI, Hautfalten-
dicke, Körperfettverteilung an verschiedenen Kör-perstellen, 
Blutentnahme zur Analyse von Bestandteilen wie Glukose und 
Fettsäuren, Röntgenverfahren zur Messung der Anteile an Fett, 
Muskeln und Knochen.  
Resultate: 
Die statistische Signifikanz ist deutlich mit dem p-Wert <0.05 definiert. Aus der Studie 
gingen folgende Resultate hervor:  
• Kinder von Gestationsdiabetikerinnen haben einen signifikant höheren: 
o BMI zum Zeitpunkt des Follow-ups 
o Nüchternblutzuckerwert 
• Kinder der dritten, höchsten Terzile haben:  
o Mütter mit einem signifikant höheren BMI und Gewicht vor der 
Schwangerschaft  
o Väter mit signifikant höherem Gewicht 
o grössere Zufuhr von Kalorien, Proteinen und Fett 
o dickere Hautfalte 
o höhere Insulinresistenz 
o höheren Körperfettanteil bei der Geburt 
• Es ist eine positive Korrelation zwischen dem Körperfettanteil bei der Geburt 
und beim Follow-up feststellbar.  
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Die Testverfahren sind genauestens benannt und den Ergebnismessungen adäquat 
angepasst. Zum Vergleichen der zwei Gruppen wurde entweder ein ‚2-sample Stu-
dent’s t-test’, ein ‚Mann-Whitney U test’ oder ein ‚Chi-square test’ verwendet. Eine 
Varianzanalyse für parametrische Daten und ein ‚Kruskal-Wallis test’ für nicht-para-
metrische Daten wurden benutzt, um Unterschiede zwischen den verschiedenen Ter-
zilen aufzuzeigen. Die statistische Analyse erfolgte durch die Programme ‚SAS/ 
StatView’ oder ‚Statistix version 8.0’. 
Auf die klinische Relevanz wie auch auf Ausfälle von Teilnehmern wird nicht verwie-
sen.  
Schlussfolgerung:  
Der mütterliche BMI vor der Schwangerschaft, ist der Hauptrisikofaktor für die Ent-
wicklung von Übergewicht in der Kindheit, unabhängig vom mütterlichen Blutzucker-
wert oder dem Geburtsgewicht.  
Die Grenzen der Studie wurden von den Forschern deutlich aufgezeigt. Zum einen 
war die Anzahl der Teilnehmenden relativ klein, um eine schlussendlich allgemein-
gültige Aussage zu treffen. Zum anderen genehmigten nicht alle Kinder die Doppel-
röntgenuntersuchung oder die Blutentnahmen zur Überprüfung der Laboranalysen. 
Dies hatte wiederum eine minimierte Anzahl an Daten zur Folge. Die Untersucher 
liessen zusätzlich genetische, ethnische und umwelttechnische Daten ausser Acht, 
welche durchaus ebenfalls einen Einfluss auf die Entwicklung von Übergewicht im 
Kindesalter haben könnten. Als Letztes ist der Mangel an geeigneten Messinstru-
menten zu nennen, welcher eine exakte und vergleichbare Messmethode verhinderte. 
Die Forscher verweisen als Theorie-Praxis-Transfer auf die präventiven Ansätze ih-
rer Studie. Sie möchten eine frühzeitige Behandlung von Übergewicht bei angehen-
den Müttern anstreben, um so für ein besseres Outcome von Mutter und Kind zu 
sorgen. 
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Titel Prevalence and Predictors of Overweight and 
Insulin Resistance in Offspring of Mothers 
With Gestational Diabetes Mellitus 
Autoren Boerschmann, H., Pflüger, M., Henneberger, 
L., Ziegler, A.-G., & Hummel, S. 
Erscheinungsjahr 2010 
Land Deutschland 
Veröffentlicht in Diabetes Care, Volume 33, Nr. 8, 1845-1849 
Datenbank CINHAL 
Keywords gestational diabetes ‚AND’ childhood ‚AND’ 
obesity 
Beurteilungsinstrument Kritische Besprechung quantitativer Studien 
nach Law, M., Stewart, D., Pollock, N., Letts, 
L., Bosch, J. & Westmorland, M. (1998) 
Evidenzstufe nach K. Stahl (2008) III, Kohortenstudie 
 
Beurteilung: 
Ziel: 
Die Studie von Boerschmann et al. (2010) hat zwei klar formulierte Ziele. Zum einen 
dient die Untersuchung dazu herauszufinden, ob ein mütterlicher Diabetes einen Ri-
sikofaktor für die Entwicklung von Übergewicht in der Kindheit und die Entwicklung 
einer Insulinresistenz darstellt. Zum anderen wird mit der Forschung eine Überprü-
fung der Beziehung zwischen perinatalen und postnatalen Faktoren und der Über-
gewichtstendenz von Kindern durchgeführt.  
Literatur: 
Im Studientext sowie im Anhang wird auf zahlreiche relevante Primärliteraturen ver-
wiesen. Ein Beispiel hierfür stellt die Studie von Clausen et al. (2008) dar, die in der 
Einleitung verwendet wird, um die Aussage des vorhandenen Risikos der Überge-
wichtsentwicklung bei Kindern aus Schwangerschaften mit Diabetes zu unterstrei-
chen. 
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Design: 
Von den Forschern wurde zur Bearbeitung der Forschungsfrage das Kohortenstu-
diendesign gewählt. In der Studie werden das Design sowie die Wahl dafür nicht ge-
nau benannt. Dieses Design ist jedoch aufgrund des langen Forschungszeitraums 
von elf Jahren und der zukunftsgerichteten, prospektiven Forschung angepasst. Es 
wurden drei Gruppen gebildet, von denen zwei einer ähnlichen Situation ausgesetzt 
waren, den erhöhten Blutzuckerwerten. Eine weitere fundierte aufgrund ihrer 
Normoglykämie als Kontrollgruppe. Diese Gruppeneinteilung spricht für die Wahl des 
Studiendesigns. Eine mögliche Biasquelle stellt die Gruppeneinteilung und die nicht 
zeitgleiche Datenerhebung dar, da die Follow-ups zu unterschiedlichen Zeitpunkten 
in der Entwicklung durchgeführt wurden. 
Stichprobe: 
Die Grösse der Stichprobe wird genau beschrieben, jedoch nicht näher begründet 
oder differenziert. Die Teilnehmenden unterlagen drei Gruppen. Die erste Gruppe 
bestand aus 232 Einlingen von Gestationsdiabetikerinnen, die aufgrund eines oGTT 
einen GDM hatten. Die zweite Gruppe belief sich auf 757 Kindern von Müttern mit 
Typ-1 Diabetes und die dritte Gruppe bestand aus 431 Kindern von normoglykämi-
schen Müttern. Alle Teilnehmer wurden im Zeitraum von 1989-2000 deutschlandweit 
durch das gleiche Netzwerk des Departements für Geburtshilfe und Pädiatrie vor 
dem Erreichen eines Alters von drei Monaten rekrutiert. Bei über 98% der Stichprobe 
handelte es sich um kaukasische Kinder. Die erste Datenerhebung erfolgte nach der 
Geburt. Danach folgten Follow-up Untersuchungen mit dem Alter von zwei, acht und 
elf Jahren. Alle Kinder standen jedoch bis zu ihrem 14. Lebensjahr unter Beobach-
tung ihrer Entwicklung. Zur Bestimmung des Geburtsgewichts wurden die Kinder in 
Perzentilen eingeteilt, unter der 10. Perzentile (small for gestational age), zwischen 
der 10. und 90. Perzentile (appropriate for gestational age) und über der 90. 
Perzentile (large for gestational age). 
Zu den Einschlusskriterien äussern sich die Forscher nicht direkt. Es wird lediglich 
erwähnt, dass es sich um Einlinge handeln und dass der GDM der Mutter anhand 
der Kriterien der DDG diagnostiziert sein musste. Zu den Ausschlusskriterien wird 
genannt, dass bei Familien die mehrere teilnehmende Kinder an der Studie hatten, 
nur der Älteste analysiert wurde. 
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Im Studientext wird die Ethikkommission sowie das Ethikverfahren genau beschrie-
ben. Die Eltern stimmten mit einem ‚informed consent‘ den Untersuchung der Studie 
zu. Des Weiteren wurde die Forschungsarbeit durch die bayrische Länderärztekam-
mer fungierend als Ethikkomission unterstützt und überprüft. 
Ergebnisse: 
Die Ergebnisse sind klar und genau beschrieben, mithilfe von Tabellen werden sie 
ausserdem ersichtlich und verständlich dargestellt. Die Häufigkeit der Messungen 
beläuft sich auf eine Messung direkt bei der Geburt und drei Follow-up Messung zum 
Zeitpunkt von zwei, acht und elf Jahren der Kinder. Zur Validität, wie zur Reliabilität 
wird seitens der Forscher nichts genaues erwähnt. Die Reliabilität ist durch die Ver-
wendung des BMI in mehreren Messung, im Alter von zwei, acht und elf Jahren der 
Kinder gegeben, da er stets die erhöhte Rate an Übergewicht aufzeigte. Aufgrund 
dessen, dass das verwendete BMI ein allgemein anerkanntes Mass darstellt, ist auch 
die Validität der Studie gegeben.  
Massnahmen: 
Die, in der Studie angewandten, Interventionen werden detailliert beschrieben und 
die Erhebung der Daten erfolgte durch die gleichen Personen. Des Weiteren wurden 
Ko-Intervention und Kontaminierung vermieden. Bei den durchgeführten Massnah-
men handelt es sich um: 
• Mutter: 
o Rekrutierung aus dem Netzwerk des Departement für Geburtshilfe und 
Pädiatrie 
o Einteilung in die Gruppen (Gruppe 1: Normoglykämisch, Gruppe 2: 
Vorbestehender Diabetes Typ-1, Gruppe 3: GDM aufgrund der deut-
schen Diabeteskriterien 
o Grösse- und Gewichtserhebung bei der ersten Schwangerschaftskon-
trolle in der Frühschwangerschaft 
o Fragebogen bei der Geburt zur Diabetestherapie und zum Rauchver-
halten in der Schwangerschaft 
o Messung des Nüchternblutglukosewerts 
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• Kinder:  
o Gewichts- und Grössenerhebung bei Geburt 
o Geburtsgewicht wurde mit dem Geschlecht und dem Gestationsalter 
kombiniert und als Perzentile ausgedrückt 
o Gewichts-, Grössenerhebung und BMI-Berechnung im Alter von zwei, 
acht und elf Jahren 
o Messung des Nüchternblutglukosewerts in den jeweiligen Altersklassen 
 
Resultate: 
Die statistische Signifikanz wird mit p<0.05 angeben. Die Studie kam zu folgenden 
signifikanten Resultaten: 
• Die Prävalenz von Übergewicht war bei Kindern von Gestationsdiabetikerin-
nen, im Vergleich zu Kinder von Müttern mit Typ-1 Diabetes oder Kinder 
normoglykämischer Mütter erhöht 
• Mütterliches Übergewicht stellte ein Risikofaktor für die Übergewichtsentwick-
lung bei Kindern dar 
Zum Vergleichen der Prävalenz von Übergewicht zwischen den einzelnen Gruppen 
wurde zum einen der ‚X2-Test’ angewendet. Zum anderen wurde zur Überprüfung 
des Einflusses verschiedener Faktoren wie, dem mütterlichen BMI in der Früh-
schwangerschaft, Geburtsgewicht, Rauchverhalten der Mutter während der Schwan-
gerschaft, Diabetestherapie und Stilldauer auf die Übergewichtsentwicklung das 
‚Konfidenzintervall 95%’ gewählt. Die Testverfahren sind der Forschungsfrage ange-
passt. Zu allfälligen Ausfällen werden keinerlei Angaben gemacht. 
Schlussfolgerung: 
Die vorliegende Studie zeigt die Prävalenz der Übergewichtsentwicklung bei Kindern 
von Gestationsdiabetikerinnen sowie den starken Zusammenhang zum mütterlichen 
Übergewicht auf.  
Die Forscher weisen darauf hin, dass die Datenerhebung teilweise durch Befragung 
der Eltern zur Entwicklung ihres Kindes stattfand und so einen möglichen Bias dar-
stellen könnte. Als eine weitere Grenze der Studie könnte man laut den Forschern 
die geringe Anzahl Kindern von Gestationsdiabetikerinnen im Alter von acht und elf 
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Jahren ansehen. Eine Konsequenz, die daraus entstand war das breite Konfidenzin-
tervall, das sich mit mehreren Teilnehmern sicherlich verändert hätte. Des Weiteren 
können sich die Resultate aufgrund der Nichtberücksichtigung von möglichen beein-
flussenden Faktoren wie dem sozialen Status, diätetischen Massnahmen während 
der Kindheit sowie sportliche Aktivitäten verfälschen. Zu den Stärken dieser Primärli-
teratur zählen gemäss den Studienforschern die Datenerhebungen in allen Gruppen 
zum gleichen Zeitpunkt und die Zusammensetzung der Stichprobe aus Teilnehmer 
derselben Region sowie mit demselben ethnischen Hintergrund.  
Zur klinischen Implikation wie zum weiteren Forschungsbedarf wird in der Studie kei-
nerlei Aussage gemacht. 
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Titel Gestational Diabetes Mellitus and Risk of 
Childhood Overweight and Obesity in Off-
spring: A Systematic Review 
Autoren Kim, S. Y., England, L., Sharma, A., & Njoro-
ge T. 
Erscheinungsjahr 2011 
Land USA 
Veröffentlicht in Hindawi Publishing Corporation, Experimental 
Diabetes Research, Vol 2011 
Datenbank PubMed 
Keywords gestational diabetes ‚AND’ childhood ‚AND’ 
obesity 
Beurteilungsinstrument Institut für Pflegewissenschaften IPW, Krite-
rienliste systemischer Übersichtsarbeiten und 
Metaanalysen 
Evidenzstufe nach K. Stahl (2008) I a, systematische Übersichtsarbeit 
 
Beurteilung  
Ergebnis der Bewertung:  
Das Review ist übersichtlich und detailliert dargestellt. Neben der aufgeführten Ta-
belle zu den verwendeten Studien ist das Flowdiagramm ein zusätzliches Mittel zur 
besseren Verständlichkeit für den Leser. Die Fragestellung ist zu Beginn der Primärli-
teratur aufgeführt und erscheint sinnvoll und klar. Es werden zwölf Studien miteinan-
der verglichen. Die Studien stammen aus den USA, Deutschland, Polen, Brasilien, 
England, Finnland und Hong Kong. Diese grosse Vielfalt an Herkunftsländer lässt die 
Autorinnen zum Schluss kommen, dass eine Verallgemeinerung auf die Gesamtbe-
völkerung Schwierigkeiten bieten könnte, da die Länder eine grosse Unterschiedlich-
keit bezüglich Infrastruktur, Technik, Arbeitsweise und Philosophie aufweisen. Als 
weitere Schwäche ist die alleinige Suche in der PubMed Datenbank anzusehen. Die 
Forscher haben am Ende Reviews Empfehlungen für weitere Studienarbeiten aufge-
führt. Neben der Empfehlung, dass zukünftige Studien den Lebensstil und äusserli-
che Faktoren berücksichtigen, geben die Untersucher zusätzlich den Rat, dass wei-
tere Studien den mütterlichen, vorgeburtlichen BMI miteinbeziehen sollten.  
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Abschliessend empfinden die Autorinnen das Review als geeignet für die Bachelor-
arbeit und schätzen die Aktualität der verwendeten Studien.  
Studienanalyse:  
Die Forscher untersuchten mit diesem Review den Zusammenhang zwischen GDM 
und kindlichem Übergewicht respektive Adipositas.  
Es wurde mit Hilfe der ‚Meta-analysis of Observational Studies in Epidemiology 
[MOOSE] guidelines’ nach passenden Studien gesucht. Die Datenbank PubMed 
wurde zuerst nach Studien im Zeitraum von 1990 bis 2011 durchsucht. Die Forscher 
schlossen nicht veröffentlichte Studien für ihr Review aus.  
Alle Studien sind entweder von prospektivem oder retrospektivem Kohortendesign. 
Die Untersucher schlossen zwölf Primärliteraturen in ihr Review mit ein.  
Die Ergebnisse werden durch die Autoren einerseits im Text kurz zusammengefasst 
und andererseits in zwei Tabellen übersichtlich aufgeführt. Neben dem Vermerk auf 
die Biasquellen werden von den Verfassern auch Limitationen des Reviews und 
Empfehlungen für zukünftige Forschungsarbeiten genannt.  
Die Forscher kamen zum Schluss, dass die verwendeten Primärliteraturen keine ein-
heitlichen Resultate liefern. Die Verfasser sehen das mütterliche Übergewicht als 
überwiegenden Faktor für die Entwicklung von kindlichem Übergewicht. Deshalb for-
dern die Untersucher eine differenziertere und detailliertere Forschungsarbeit von 
zukünftigen Studien, wobei mütterliches Übergewicht und zusätzliche Faktoren, wie 
zum Beispiel der Lebensstil sowie Bewegung miteingeschlossen werden sollten.  
Kriterienliste systemischer Übersichtsarbeiten und Metaanalysen:  
Fragestellung 
Die Fragestellung ist klar definiert und im Abstract des Reviews bereits zu Beginn 
aufgeführt.  
Ein- und Ausschlusskriterien 
Die Ein- beziehungsweise Ausschlusskriterien sind sinnvoll gewählt. Es wurden aber 
keine randomisierten Studien verwendet, sondern zehn prospektive und zwei retro-
spektive Primärliteraturen.  
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Literaturrecherche 
Die Suche der Primärliteraturen ist detailliert beschrieben. Es wird genau benannt, in 
welcher Datenbank gesucht wurde. Die Forscher führten zusätzlich eine Handsuche 
durch. Die Referenzen sind im Anhang deutlich und ausführlich aufgeführt. Die allei-
nige Suche in der PubMed Datenbank kann als Limitierung angesehen werden.  
Darstellung des Auswahlprozesses zum Einschluss der Studien 
Die Verfasser benennen ihre Einschlusskriterien und fügen ein Flowdiagramm an. 
Daneben ergänzen sie den Zeitrahmen für die ausgewählten Studien, die verwende-
ten Keywords sowie die Datenbanken und Referenzlisten.  
Beurteilung der eingeschlossenen Studien 
Die Studien sind prospektiv beziehungsweise retrospektiv angelegt. Daher sind sie 
alle miteinander vergleichbar. Die Forscher führten den Ursprung der Studien, deren 
Auswahlkriterien und Schwachpunkte auf. 
Nachvollziehbarkeit 
Die Studien sind in einer Tabelle übersichtlich aufgelistet und der Auswahlprozess 
wird in einem Flowdiagramm dargestellt. Die Quellen der ausgewählten Primärlitera-
turen sind angegeben.  
Übereinstimmung der Beurteilung der Qualität der eingeschlossenen Studien 
Die Studien wurden von zwei Autoren (Kim, S.Y. & Njoroge, T.) gelesen und bewer-
tet. Darauf gehen die Forscher im Text unter dem Titel ‚2.2. Data Abstraction’ näher 
ein. Sie verweisen aber nicht auf Prozentzahlen oder Abweichungen.  
Klinische Unterschiedlichkeit der Studien 
Die Studien sind detailliert in einer Tabelle aufgelistet und für die Leser ersichtlich. Es 
wird im Text zusätzlich auf jede einzelne Primärliteratur eingegangen und das Wich-
tigste in Kürze aufgeführt.  
  
Naegeli Madeleine & Sollfrank Hanna ! 120 
Zusammenfassende Bewertung der methodischen Qualität der systematischen 
Übersichtsarbeit 
Design 
Beim Design handelt es sich um eine Beobachtungsstudie.  
Einschränkungen 
Die Limitationen sind von den Forschern angegeben. Neben dem Publikationsbias 
wird die alleinige Suche in der PubMed Datenbank als mögliche Schwäche angese-
hen. Schlussendlich sehen sie eine weitere Biasquelle im nicht durchgeführten Ver-
gleich zwischen der Studienpopulation, der Methode, der Diagnostikkriterien für ei-
nen GDM, den BMI-Referenzen und dem Alter.  
Einschränkungen der Übertragbarkeit 
Die Forscher nennen keine Limitation bezüglich der Übertragbarkeit. Möglicherweise 
könnten die unterschiedlichen Herkunftsländer der Primärliteraturen als eine solche 
angesehen werden. Zusätzlich könnte der fehlende Vergleich als Einschränkung gel-
ten. 
Ungenauigkeit 
Es werden keine Ungenauigkeiten genauer erläutert, die Forscher geben lediglich ein 
‚Konfidenzintervall von 95%’ an.  
Publikationsbias 
Die Untersucher benennen den Publikationsbias. Sie haben keine unveröffentlichten 
Studien verwendet und deshalb könnten die Resultate des Reviews diesem unterlie-
gen.  
